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Este Relatório resulta do trabalho desenvolvido no último ano, durante o 
período de Estágio no âmbito do curso de Mestrado em Fisioterapia – Opção 
Neurologia. 
O Estágio, tendo sido realizado na área da pediatria, direccionou a dimensão 
do estudo para esta vertente, sendo que o Relatório reflecte essa experiência. 
O contacto com crianças com Paralisia Cerebral em contexto clínico, permitiu 
enriquecer os conhecimentos teóricos e relacioná-los com a prática clínica, 
aprofundando competências orientadas para o desempenho da actividade 
profissional.  
Foi estabelecida proximidade com diversas crianças que, mesmo 
apresentando um diagnóstico comum, revelaram características únicas e individuais, 
capazes de justificar uma intervenção direccionada para o principal problema. Este 
achado motivou a realização de quatro estudos de caso que, permitiram aprofundar 
o conhecimento na área da neurofisiologia e da biomecânica, no sentido de agilizar 
a aquisição e o desenvolvimento de um raciocínio clínico para a selecção de 
procedimentos e estratégias durante a intervenção. 
As necessidades expressas por estas crianças despertaram interesse por 
uma temática de investigação que resultou na realização deste estudo científico – 
série de casos. 
Assim, este Relatório encontra-se dividido em duas partes: uma primeira parte 
que aborda o estudo do tipo série de casos e uma segunda parte constituída por 
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Objectivos: Verificar o efeito de uma intervenção baseada na abordagem 
segundo o Conceito de Bobath nos Ajustes Posturais Anticipatórios no Início da 
Marcha em duas crianças com hemiparésia espástica. Pretendeu-se ainda, verificar 
o efeito desta abordagem nas actividades e participação, bem como comparar os 
aspectos individuais das duas crianças com a capacidade de mudança após a 
intervenção. 
 Metodologia: A avaliação foi realizada antes e três meses após a intervenção 
através da Electromiografia, da Plataforma de Forças, de um sistema de Câmaras 
de Vídeo, de uma Máquina Fotográfica e da Classificação Internacional de 
Funcionalidade para Crianças e Jovens. 
 Resultados: A sequência de activação muscular alterou-se apenas na 
criança A. A postura na posição de pé, a actividade muscular, o deslocamento do 
centro de pressão e as actividades e participação modificaram-se em ambas as 
crianças, sendo que a criança A apresentou maior capacidade de mudança. 
Conclusão: A intervenção com base numa abordagem segundo o conceito 
de Bobath induziu mudanças positivas nos Ajustes Posturais Anticipatórios e nas 
actividades e participação dos casos em estudo.  
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Objectives: This study aimed to evaluate the effect of an intervention-based 
approach according to the Bobath Concept in Anticipatory Postural Adjustments in 
Gait Initiation in two children with spastic hemiparesis. It was still intended to verify 
the effect of this approach in the activities and participation, as well as compare the 
individual aspects of both children with the ability to change after intervention. 
 Methodology: The evaluation was performed before and three months after 
intervention by Electromyography, Force Plate, a system for Camcorder, Camera 
and an International Classification of Functioning for Children and Youth. 
Results: The sequence of the muscle activation changed only for the child A. 
The posture in a standing position, muscle activity, the displacement of the center of 
pressure and the activities and participation have changed in both children, but child 
A showed a greater capacity for change. 
Conclusion: The intervention based on an approach according to the Bobath 
concept has led to positive changes in Anticipatory Postural Adjustments and in 
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A hemiparésia espástica é uma forma de Paralisia Cerebral (PC), geralmente 
acompanhada por alterações do movimento e da postura, causando limitações no 
desempenho e nas actividades da criança (Bax et al. 2005; Van der Heide e 
Hadders-Algra 2005). Crianças com este tipo de alteração neuro-motora têm sido 
frequentemente reportadas na literatura por apresentarem alterações no controlo 
postural (Graaf-Peters et al. 2007; Van der Heide e Hadders-Algra 2005), 
nomeadamente na anticipação para o movimento (Stackhouyse et al. 2007; Van der 
Fits 1998). 
Vários estudos salientam que, para a execução eficiente de um movimento 
voluntário e consequente performance motora, é necessária a activação antecipada 
e concomitante de ajustes posturais que surgem para diminuir o efeito destabilizador 
provocado pelo movimento. Assim, os Ajustes Posturais Anticipatórios (APAs) 
actuam para estabilizar a postura e o equilíbrio antes do início de um movimento 
voluntário (Massion 1992). Uma actividade em que este tipo de controlo pode ser 
mensurado é no Início da Marcha (IM) (Austad 2007; Mackinnon et al. 2007; 
Assaiante et al. 2000; Malouin e Richards 2000; Ledebt et al. 1998). 
O IM é definido como a transição da posição de pé para os movimentos 
cíclicos da marcha (Olney 2005; Malouin e Richards 2000), sendo composto por 
uma fase anticipatória e uma fase de execução do primeiro passo (Brenière e Do 
1986). A fase anticipatória envolve um programa motor, mediado centralmente, que 
consiste na inibição do músculo solear associado à activação do tibial anterior, 
bilateralmente (Vrieling et al. 2008; Stackhouse et al. 2007; Olney 2005; Malouin e 
Richards 2000; Crenna e Frigo 1991). Pensa-se que é este programa motor, 
associado à activação do glúteo médio do membro que inicia a marcha que produz 
as forças necessárias para criar o deslocamento anticipatório do Centro de Pressão 
(CoP) posteriormente e lateralmente, sobre o mesmo (Vrieling et al. 2008; 
Stackhouse et al. 2007; Assaiante et al. 2000; Malouin e Richards 2000; Lepers e 
Brenière 1995).  
No desenvolvimento típico da criança, verifica-se um aumento da magnitude 
da activação muscular e do deslocamento posterior do CoP. A melhoria destes 
ajustes preparatórios reflecte a maturação do sistema neuromuscular (Stackhouse et 
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al. 2007) que, segundo alguns autores, estará completamente maturado por volta 
dos 5-7 anos de idade (Assaiante et al. 2005; Granata et al. 2005; Malouin e 
Richards 2000; Brenière e Bril 1998; Ledebt et al. 1998; Sutherland 1997; Woollacott 
e Shumway-Cook 1990).  
O IM apresenta-se como um desafio para as crianças com PC. Estas têm 
dificuldade em manter o equilíbrio, principalmente, quando executam transições para 
diferentes sequências do controlo dinâmico com mudanças na tarefa (Shumway-
Cook e Wollacott 2007). Apesar dos mecanismos gerais do IM em crianças com PC 
parecerem similares aos de crianças com desenvolvimento motor típico, uma 
avaliação mais criteriosa da sequência do controlo motor revela que crianças com 
PC demonstram alternativas biomecânicas para desencadear a progressão para a 
frente (Stackhouse et al. 2007). Segundo Van der Fits (1998) apesar de, na maioria 
das crianças com desordens motoras centrais a organização básica das respostas 
posturais estar intacta, podem ser encontradas alterações nos parâmetros temporais 
e quantitativos. Assim, estas crianças podem apresentar padrões de movimento 
pouco eficientes (Bennett et al. 2005) devido à menor capacidade em planear 
sequências de movimento apropriadas (Mutsaarts et al. 2005; Van der Heide e 
Hadders-Algra 2005), em dosear a actividade muscular e em recrutar um maior 
número de unidades motoras (Stackhouse et al. 2005; Gage e Novacheck 2001).  
Segundo Stackhouse et al. (2007) a avaliação do IM é pertinente na 
determinação da eficácia da intervenção terapêutica na população em questão. São 
vários os estudos que avaliam os ajustes posturais em movimentos auto-iniciados, 
como a marcha, em crianças com desenvolvimento motor típico (Austad e Van der 
Meer 2007; Wollacott e Assaiante 2002; Assaiante et al. 2000; Malouin e Richards 
2000; Ledebt et al. 1998; Brenière e Bril 1995) e com PC (Stackhouse et al. 2007). 
No entanto, estes são estudos transversais que se limitam a estabelecer 
comparações entre grupos. 
Estudos experimentais efectuados em animais e estudos clínicos 
neurofisiológicos realizados em adultos e crianças, têm demonstrado a capacidade 
de mudança do sistema nervoso central após uma lesão (Staudt 2007; Dancause et 
al. 2005; Kulak et al. 2005; Nudo 2003; Miyai et al. 2002; Gibson 2000). Este 
fenómeno é, comummente designado como plasticidade neural (Raine, 2009; Nudo 
2003) e ocorre também aquando a lesão de um cérebro ainda em desenvolvimento 
(Mayston 2001). Por este motivo, a reabilitação têm-se afastado das estratégias 
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terapêuticas tradicionais que promoviam a compensação de uma habilidade motora 
perdida, para realçar aquelas que se baseiam na aprendizagem motora com o 
objectivo de restaurar a função (Nudo 2003).  
São poucos os estudos que avaliam a capacidade de mudança dos APAs 
após uma intervenção. Os existentes reportam-se, sobretudo, à população adulta 
típica, em tarefas relacionadas com actividade do tronco e do membro superior 
(Tsao e Hodges 2007; Paulignan et al. 1989; Peddoti et al. 1989), não se 
encontrando nada sobre esta temática na PC. Segundo Ledebt et al. (1998) o 
desenvolvimento de um comportamento anticipatório no IM pode ser mais 
influenciado pela experiência do que pela maturação per si. O fisioterapeuta deve 
intervir, assim, no sentido de potenciar as capacidades da criança, proporcionando-
lhe a vivência do movimento através de novos desafios (Raine 2009).  
São várias as abordagens terapêuticas descritas na bibliografia para a 
intervenção em crianças com PC (Patel 2005; Maytson 2001). Contudo, a evidência 
é insuficiente para concluir sobre a maior eficácia de uma delas (Raine 2009; Paci 
2003; Maytson 2001). 
O Conceito de Bobath é uma abordagem multidimensional baseada na 
resolução de problemas através da avaliação e intervenção em indivíduos com 
distúrbios da função, do movimento e do controlo postural, devido a lesão do 
sistema nervoso central. Pode ser aplicado a indivíduos de todas as idades 
independentemente do grau de incapacidade física e funcional (Raine 2009; Knox e 
Evans 2002). 
A teoria subjacente a este conceito assenta numa abordagem do controlo 
motor que engloba não só os aspectos chave relativos ao indivíduo, como também, 
a sua interacção com o mundo em que vive (Raine 2009). Para isso, enfatiza a 
observação e a análise da criança e do seu desempenho funcional em várias 
actividades, o que permite identificar objectivos terapêuticos direccionados para o 
principal problema (Knox e Evans 2002).  
Assim, com este estudo, pretendeu-se verificar a influência de uma 
intervenção baseada numa abordagem segundo o conceito de Bobath ao nível dos 
APAs na fase anticipatória do IM, em duas crianças com hemiparésia espástica. Foi 
ainda objectivo verificar a sua influência ao nível das actividades e participação, bem 
como comparar os aspectos individuais das duas crianças com a capacidade de 







O modelo de investigação utilizado foi quantitativo e o desenho de estudo, 
série de casos. 
A amostra foi seleccionada por conveniência, sendo constituída por duas 
crianças com quadro motor de hemiparésia espástica esquerda capazes de realizar 
marcha de forma independente (classificadas segundo o Sistema de Classificação 
da Função Motora Grossa - GMFCS, com nível I e II) (Boonyong 2010; Stackhouse 
et al. 2007).  
As crianças foram clinicamente examinadas por um pediatra que confirmou a 
severidade e diagnóstico do tipo de PC (Boonyong 2010). Apresentavam capacidade 
cognitiva para compreender e seguir instruções (Boonyong 2010; Stackhouse et al. 
2007). Nenhuma criança apresentou dor ou foi submetida a cirurgia ortopédica ou 
qualquer intervenção significativa nos 6 meses prévios à realização do estudo, 
nomeadamente injecção com toxina butolínica no membro inferior (Hsue et al 2009).  
Para a caracterização da amostra foram retiradas as informações necessárias 
dos relatórios clínicos das duas crianças.    
Na Tabela I é apresentada a caracterização da amostra. 
 
Tabela I – Caracterização da amostra relativamente ao Sexo, Idade (anos), Peso (kg), Altura (cm), 
Idade Gestacional – IG (semanas), Classificação da Função Motora Grossa segundo o GMFCS e 
Áreas Predominantemente Lesadas – APL (com recurso à ressonância magnética cerebral). 
 Sexo Idade Peso Altura IG GMFCS APL 
Criança 
A 
Masculino 5 27 102 38 Nível I 
Diminuição da substância branca 
subcortical adjacente ao átrio do 
ventrículo lateral direito e 




Feminino 4 24 98 31 Nível II 
Lesão difusa encefaloclástica cortico-
subcortical frontal direita com extensão 
à ínsula e braço posterior da cápsula 
interna. Foco de hipersinal no sulco 




Instrumentos e Materiais 
 
 Para determinar a sequência de activação e a actividade muscular na fase 
anticipatória do IM recorreu-se à Electromiografia (EMG). Foi usado o sistema 
MP100WSW da Biopac (Biopac Systems Inc., Santa Barbara, CA, USA) e o 
respectivo software de aquisição e análise Acqknowledge® versão 3.9. Os dados 
foram recolhidos com uma frequência de amostragem de 1000 Hz, com eléctrodos 
de superfície activos bipolares TSD150B (Ag/AgCl), com uma distância inter-
eléctrodo de 20 mm e um diâmetro de 11.4 mm, com uma impedância de entrada de 
100MΩ e um factor de rejeição do modo comum de 95dB. Fiabilidade intra e inter-
sessão: 0,521 (Granata et al. 2005). 
Para avaliar o deslocamento do CoP, utilizou-se a Plataforma de Forças (PF) 
embutida no solo, Bertec Corporation, FP4060-10 (6171 Huntley Rd., Suite J, 
Columbus, OH 43229, USA), ligada a um amplificador BERTEC AM 6300, com 
ganhos predefinidos e uma frequência de amostragem de 1000 Hz (Malouin e 
Richards 2000). O amplificador encontrava-se ligado a um conversor analógico - 
digital de 16 bits (marca Biopac®), sincronizado com a EMG. A medição do CoP na 
PF apresenta um índice de correlação intra-classe de 0,94 na direcção ântero-
posterior e de 0,90 na médio-lateral (Corriveau 2000).  
Foi usado um sistema de câmaras Sony DCR-SR36E para determinar o final 
da fase anticipatória, que corresponde ao momento antes do calcâneo iniciar a sua 
saída do solo (HO) (Assaiante et al. 2000; Lepers e Brenière 1995). Este sistema 
tem demonstrado ser válido e fiável na análise das várias fases da marcha (Wall e 
Al-Obaidi 2005). Foi feita sincronização com o Biopac através de um Light Emitting 
Diode (LED). 
Para determinar a velocidade do movimento na fase anticipatória do IM 
recorreu-se ao programa Python 2.7. 
Para registar as observações feitas pelas fisioterapeutas relativamente à 
postura das crianças na posição de pé, utilizou-se uma máquina fotográfica digital 
Sony DSC-S600. 
Foi usada a versão experimental da Classificação Internacional da 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para Crianças e Jovens (CIF-CJ), traduzida e 
adaptada pela Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade do 
Porto, com o objectivo de avaliar a funcionalidade tendo em conta as actividades e a 
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participação. Segundo Rosenbaum (2004), esta classificação deve ser aplicada em 
crianças com PC, sobretudo para comprovar de que forma a intervenção terapêutica 
se relaciona com os resultados desejados, nomeadamente na transposição das 
competências adquiridas em contexto clínico para o contexto real da criança.  
Foram ainda utilizadas lâminas de barbear, lixa abrasiva, algodão e álcool 
etílico a 96% para a preparação da pele, fita métrica para auxiliar a colocação dos 
eléctrodos e tape (Cramer ® 5 cm) para fixar os eléctrodos activos.  
 Durante a intervenção foram utilizados diversos materiais como um colchão, 




Os pais das crianças foram informados acerca dos objectivos do estudo, 
manifestando o seu consentimento. Foi garantido o anonimato e confidencialidade 
dos dados, tendo sido informados da possibilidade de desistência a qualquer 




A avaliação foi realizada em dois momentos distintos: um momento inicial, 
prévio à intervenção (M0) e um momento final, três meses após a intervenção (M1) 
(Tsorlakis et al. 2004). Foi desenvolvida em contexto clínico, num Gabinete de 
Fisioterapia e em contexto laboratorial, no Centro de Estudos de Movimento e 
Actividade Humana (CEMAH) da Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto.  
A avaliação em contexto clínico envolveu a observação das crianças na 
posição de pé e a aplicação da CIF-CJ. Esta foi realizada por duas fisioterapeutas 
com experiência na área sendo, uma delas, formadora do conceito de Bobath em 
Portugal.  
A observação de cada criança teve em conta o alinhamento dos planos 
ósseos e musculares, o nível de actividade e a base de suporte (Raine 2009; 
Gjelsvik 2008). As alterações observadas foram registadas individualmente por cada 
fisioterapeuta e de seguida analisadas em conjunto. Foi tirada uma fotografia apenas 
para registo dos dois momentos de avaliação.  
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O registo do componente Actividades e Participação pertencente à CIF-CJ 
obteve a concordância das fisioterapeutas, de uma terapeuta ocupacional e dos 
cuidadores das crianças, nos dois momentos de avaliação. Este foi aplicado quer no 
contexto habitual das crianças, quer em contexto padronizado (Gabinete de 
Fisioterapia). 
A avaliação em contexto laboratorial foi realizada um dia depois da avaliação 
em contexto clínico e envolveu a EMG e a PF. 
 O protocolo experimental foi testado antes da recolha dos dados, numa 
criança não incluída na amostra, mas seleccionada de acordo com os critérios da 
mesma.  
Para minimizar a impedância da pele no sinal electromiográfico e no sentido 
de aumentar a fiabilidade deste, procedeu-se à preparação da pele, depilando, 
removendo as células mortas por abrasão e, de seguida, higienizando com álcool 
(Winter 2009; Granata et al. 2005; Stackhouse et al. 2005; Hermens et al. 2000; 
Correia et al. 1998). Os eléctrodos foram colocados, bilateralmente, a nível do Tibial 
Anterior (TA) e do Solear (SOL) e no Glúteo Médio (GM) do membro de apoio 
(Stackhouse et al. 2007; Malouin e Richards 2000), longitudinalmente às fibras 
musculares e o mais próximo possível do centro do ventre muscular (Wang et al 
2006; Hermens 2000; Correia et al. 1998).  
O eléctrodo para o TA foi colocado no terço proximal da linha que une a 
cabeça do perónio ao maléolo medial. O eléctrodo para o SOL nos dois terços 
proximais da linha que une o côndilo medial do fémur ao maléolo medial. O 
eléctrodo para o GM foi colocado a meio da linha que une a crista ilíaca ao grande 
trocanter. O eléctrodo terra foi colocado a nível do olecrâneo (SENIAM 2009; 
Hermens 2000). Para verificar a colocação do eléctrodo no SOL foi monitorizado o 
fenómeno de cross-talk com o gastrocnémio, notando-se actividade mínima no 
electromiógrafo durante a flexão activa do joelho em cadeia cinética aberta 
(Stackhouse et al. 2007). 
Antes da recolha dos dados, durante quatro ensaios, as crianças foram 
familiarizadas com os materiais e os procedimentos a realizar (Boonyong 2010; 
Jamshidi et al. 2010; Wang et al. 2006; Malouin e Richards 2000). De seguida, foi 
pedido a cada criança para direccionar o olhar em frente (Stackhouse et al. 2007; 
Malouin e Richards 2000) e para permanecer imóvel em cima da PF com os dois 
pés descalços, lado a lado (Austad e Van der Meer 2007; Mackinnon et al. 2007; 
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Stackhouse et al. 2007; Wang et al. 2006; Malouin e Richards 2000; Ledebt et al. 
1998; Lepers and Brenière 1995; Crenna e Frigo 1991) e com os braços pendentes 
ao longo do corpo (Stackhouse et al. 2007; Wang et al. 2006; Malouin e Richards 
2000). A colocação dos pés na PF foi estandardizada para todas as tentativas, para 
cada criança, através da marcação do local onde se encontravam os dedos e o 
calcanhar. Foram usadas as mesmas marcações no segundo momento da recolha. 
(Mackinnon et al. 2007; Stackhouse et al. 2007; Lepers e Brenière 1995).  
 As crianças iniciavam a marcha depois de um estímulo verbal (Hiraoka e Abe 
2007; Malouin e Richards 2000) sendo incentivadas a dar dois a três passos 
(Woollacott e Assaiante 2002; Assainte et al. 2000). Toda a informação verbal 
ministrada durante as avaliações foi semelhante e fornecida pelo mesmo 
investigador. O estímulo para iniciar a marcha era dado 3 a 6 segundos após o início 
da recolha do sinal, indicado pelo LED (Stackhouse et al. 2007; Crenna e Frigo 
1991). Os pais encontravam-se em frente à criança (Woollacott e Assaiante 2002; 
Assainte et al. 2000).  
Realizaram-se 6 medições (Woollacott e Assaiante 2002; Assaiante et al. 
2000; Malouin e Richards 2000), sendo que, nas duas crianças, o membro inferior a 
iniciar a marcha foi sempre o esquerdo. Isto está de acordo com a tendência 
verificada nos primeiros quatro ensaios (Vrieling et al. 2008).  
Teve-se o cuidado de realizar as avaliações sempre à mesma hora do dia. 
Para análise dos registos electromiográficos, foram processados os 700 mseg 
antes do início do HO para monitorizar os ajustes posturais que ocorreram na fase 
antecipatória do IM (Woollacott e Assaiante 2002; Assainte et al. 2000). 
 Os sinais obtidos pela EMG foram processados através do software 
Acqknowledge, versão 3.9 para o sistema MP150 e tratados através da utilização de 
um filtro digital de baixas frequências de 5Hz e um de altas frequências de 700Hz. 
Calculou-se o Root Mean Square, efectuando-se a rectificação do sinal, seguida da 
suavização e integração, ambos com uma janela de 10 amostras (Malouin e 
Richards 2000). A sequência de activação foi determinada através de inspecção 
visual (Stackhouse et al. 2005) e do cálculo das latências, onde se definiu um burst 
como uma actividade electromiográfica maior do que 2 desvio-padrão (Woollacott e 
Assaiante 2002) sobre a média da actividade de base e que durasse pelo menos 25 
mseg (Malouin e Richards 2000).  
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A actividade muscular foi avaliada nos 200 mseg prévios ao HO. Utilizou-se o 
integral da curva electromiográfica (IEMG), referido em vários estudos realizados na 
área da pediatria e da patologia do sistema nervoso central (Gélat e Pellec 2007; 
Woollacott e Assaiante 2002; Assaiante et al. 2000; Kirker et al. 2000a). O valor do 
IEMG foi normalizado à velocidade (Gélat e Pellec 2007; Malouin e Richards 2000).  
Foram, também, utilizados para análise os valores do deslocamento máximo 
do CoP no sentido posterior e médio-lateral esquerdo no IM (Ledebt et al. 1998). A 







A intervenção em fisioterapia foi realizada com base no conceito de Bobath, 
pelas mesmas fisioterapeutas que executaram a avaliação. Foram efectuadas 
sessões bissemanais com 60 minutos de duração (Tsorlakis et al. 2004).   
Tendo em conta a avaliação realizada em M0, procedeu-se ao raciocínio 
clínico no sentido de estabelecer o principal problema e a hipótese clínica a ele 
associado (Raine 2009; Gjelsvik 2008) (ver Tabela II). 
 
Tabela II – Principal problema e hipótese clínica para a criança A e para a criança B.  
 Principal Problema Hipótese Clínica 
Criança A 
Diminuição da 
actividade a nível do 
tronco inferior 
A diminuição da actividade a nível do tronco inferior leva à diminuição da 
actividade das coxo-femurais (mais a esquerda), bem como à diminuição 





A diminuição da actividade a nível da coxo-femural leva à diminuição da 
actividade do hemitronco esquerdo que, por sua vez, influencía a 
actividade da cintura escapular esquerda.  
 
A intervenção decorreu em duas fases: uma de preparação dos tecidos, do 
alinhamento ósseo e dos planos musculares e outra de activação muscular que foi 
realizada de acordo com o principal problema de cada criança. Assim, durante a 
fase de preparação, para a criança A, promoveu-se sobretudo um melhor 
Figura I - Plataforma de forças e respectivos eixos. A seta indica a direcção do 
movimento. Valores positivos quando o indivíduo se desloca para trás e valores 





alinhamento da coxo-femural esquerda no sentido infra-lateral e uma maior 
mobilidade do pé esquerdo no sentido antero-posterior e médio-lateral. Na criança B, 
valorizou-se a modificação do alinhamento da omoplata (no sentido da depressão e 
abdução) e da coxo-femural esquerda (no sentido infra-lateral). Este procedimento 
englobou, também, a preparação dos adutores da coxa, recorrendo à mobilização 
inibitória específica no sentido de alongar e promover o reposicionamento deste 
grupo muscular mais anteriormente. Procedeu-se, ainda, à preparação do pé 
esquerdo no sentido de promover uma maior mobilidade no sentido ântero-posterior, 
bem como um maior componente de supinação.   
A fase de activação decorreu em diferentes conjuntos posturais que foram 
modificados de acordo com o objectivo a atingir para cada criança, tendo-se dado 
especial ênfase à informação somatossensorial (Smedal et al. 2006) (ver Tabela III). 
 











































   
                                                                                                                                
 
                                                                                                                                
 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                           













































                                                                                                                                   







   
                                                                                                                                                                                                









Com o objectivo de aumentar o nível de actividade das coxo-femurais (mais a 
esquerda) promoveu-se, através das áreas chave tronco inferior e coxo-
femural esquerda (1) o alongamento excêntrico dos abdominais inferiores ao 
mesmo tempo que se estimulou o trabalho concêntrico dos paravertebrais e (2) 
a transferência de carga no sentido anterior e médio-lateral esquerdo e direito. 
 Com o objectivo de melhorar a relação entre tronco inferior e tronco superior e 
entre tronco inferior e coxo-femurais, promoveu-se uma maior actividade dos 
oblíquos, através da área-chave grade costal.  
Promoveu-se ainda, em decúbito dorsal, a actividade dos abdominais inferiores, 
recorrendo à área chave pés.  
 Com o objectivo de aumentar a actividade da cintura escapular e 
hemitronco esquerdos recorreu-se à área chave cintura-escapular e 
mão, de forma a promover maior mobilidade no sentido anterior.  
 
 
Com o objectivo de promover a relação entre cintura pélvica e cintura 
escapular e de promover a relação coxo-femural-pé e pé-coxo-femural 
esquerdos, recrutou-se actividade a nível da coxo-femural, facilitando a 















Os pais das crianças foram informados acerca do estudo segundo o protocolo 
da Declaração de Helsínquia (1964), tendo dado o seu consentimento (Anexo A). 
Foi dada autorização pelo responsável do CEMAH da Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde do Porto para a realização das medições (Anexo B). 
O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do 





Através do registo observacional (Tabela IV) é possível observar as duas 
crianças na posição de pé. Em M0, a criança A parece apresentar uma diminuição 
da actividade do tronco inferior com repercussão na anteriorização da pélvis. 
Observa-se alteração do alinhamento da coxo-femural esquerda que se encontra 
numa posição supra-medial. Apesar de não se observar grande assimetria na 
distribuição de carga na base de suporte, a criança parece apresentar um 
predomínio desta sobre o lado esquerdo. Em M1 a criança A apresenta um tronco 
mais activo, sendo notável um melhor alinhamento da coxo-femural esquerda (mais 
infra-lateral).  
Na criança B, em M0, observa-se uma alteração do alinhamento da coxo-
femural esquerda no sentido supra-medial, acompanhado da alteração do 
alinhamento do adutor esquerdo no sentido posterior. Isto parece influenciar o 
alinhamento do pé esquerdo que se encontra com ligeira componente de pronação. 
Verifica-se, ainda, diminuição da actividade do hemitronco esquerdo bem como a 
alteração do alinhamento da omoplata ipsilateral para elevação e adução. Estas 
alterações condicionam a base de suporte, pelo que a transferência de carga parece 
distribuir-se predominantemente sobre o lado direito. Em M1, verifica-se uma melhor 
relação de carga entre os dois membros inferiores: o predomínio da carga mantém-
se à direita, mas parece haver uma melhor aceitação desta pelo membro inferior 
esquerdo. Além disso, observa-se um melhor alinhamento da coxo-femural (mais 
12 
 
infra-medial) e da omoplata esquerda (relacionado com uma maior componente de 
depressão e abdução).  
Note-se que, após a intervenção, as duas crianças apresentam uma postura 
mais verticalizada. 
 
Tabela IV – Postura assumida por cada criança na posição de pé, nos dois momentos de avaliação. 
 
 
 Observando as sequências de activação muscular (Gráficos I e II) verifica-se 
que, em M0, quando as duas crianças iniciavam a marcha, verificava-se uma 
sequência de activação muscular de proximal para distal (GM activa antes de TA). 
Este comportamento parece ter sido modificado após a intervenção, apenas para a 
criança A, que passou a activar de distal para proximal (TA activa antes do GM).  
 Observou-se que a criança A, em M0, activava o SOL direito antes da 
activação do TA ipsilateral. Este comportamento foi modificado em M1, sendo que o 
SOL passou ser activado mais tarde. 
 Na criança B, o músculo SOL esquerdo apresenta uma actividade excessiva, 
pelo que não foi possível considerar qualquer tipo de actividade anticipatória em M0 
e M1. Contudo, note-se uma organização mais definida no sinal electomiográfico 
após a intervenção.  
 Relativamente ao tempo de activação dos músculos TA, verifica-se que as 
duas crianças apresentam um comportamento semelhante, activando em primeiro 
lugar o TA esquerdo e só depois o TA direito. Contudo, o intervalo de tempo entre a 
activação destes dois músculos é menor na criança A comparativamente com a 
criança B. 
  

























Gráfico I – Sequência de activação da criança A no Início da Marcha (IM) para os músculos Tibial 
Anterior (TA), Solear (SOL) e Glúteo Médio (GM) do Membro Inferior (MI) direito (dto) e esquerdo 
(esq), nos dois momentos de avaliação (M0 e M1). Sendo a seta (  ) representativa do momento 
antes do início da saída do calcâneo (HO). O gráfico apresentado revela os registos 












Gráfico II – Sequência de activação da criança A no Início da Marcha (IM) para os músculos Tibial 
Anterior (TA), Solear (SOL) e Glúteo Médio (GM) do Membro Inferior (MI) direito (dto) e esquerdo 
(esq), nos dois momentos de avaliação (M0 e M1). Sendo a seta (  ) representativa do momento 
antes do início da saída do calcâneo (HO). O gráfico apresentado revela os registos 
electromiográficos mais representativos da média das 6 medições. 
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 Através da Tabela V pode-se observar os valores do IEMG obtidos em M0 e 
M1. Após a intervenção foi possível notar alterações na actividade electromiográfica 
das duas crianças antes do início do HO. Assim, enquanto que, na criança A, se 
verifica uma diminuição da actividade para todos os músculos em estudo, na criança 
B, observa-se uma diminuição da actividade do TA direito e dos SOL e um aumento 
da actividade do TA esquerdo e do GM direito.  
 
Tabela V – Média ± Desvio-padrão do IEMG normalizado à velocidade, em mV.seg/(m/seg), para os 
músculos Tibial Anterior (TA), Solear (SOL) e Glúteo Médio (GM), para cada criança, em M0 e M1. É 
apresentada também a diferença entre os momentos, traduzindo-se esta no aumento (↑) ou 














A Tabela VI permite observar o valor médio do deslocamento do CoP no 
sentido posterior e médio-lateral esquerdo. Em M0, o CoP inicial encontrava-se 
anteriorizado nas duas crianças e deslocado para o lado esquerdo no caso da 
criança A e para o lado direito, no caso da criança B.  
Após a intervenção verificou-se, nas duas crianças, o aumento do 
deslocamento do CoP no sentido posterior e médio-lateral esquerdo, sendo esta 






  M0 M1 Diferença 
Criança A 
TA dto 0,0750 ± 0,0469 0,0049 ± 0,0004 ↓ (0,0701) 
TA esq 0,0263 ± 0,0058 0,0122 ± 0,0040 ↓ (0,0141) 
Sol dto 0,0268 ± 0,0017 0,0239 ± 0,0045 ↓ (0,0029) 
Sol esq 0,0039 ± 0,0039 0,0019 ± 0,0001 ↓ (0,0020) 
GM dto 0,0161 ± 0,0087 0,0059 ± 0,0029 ↓ (0,0102) 
Criança B 
TA dto 0,0317 ± 0,0004 0,0161 ± 0,0023 ↓ (0,0156) 
TA esq 0,0322 ± 0,0017 0,0812 ± 0,0544 ↑ (0,0490) 
Sol dto 0,0229 ± 0,0041 0,0112 ± 0,0328 ↓ (0,0117) 
Sol esq 0,0154 ± 0,0060 0,0084 ± 0.0025 ↓ (0,0070) 
GM dto 0,0115 ± 0,0042 0,0201 ± 0.0026 ↑ (0,0086) 
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Tabela VI – Média da Posição Inicial (PI), Posição Final (PFi) e deslocamento do CoP (∆), em 
centímetros, no sentido Posterior (AP) e Médio-Lateral esquerdo (ML), nas duas crianças, nos dois 
momentos de avaliação (M0 e M1), no Início da Marcha (IM). Para cada uma é apresentada a 
diferença do deslocamento do CoP, após a intervenção. 
   M0 M1 Diferença 
Criança A 
CoP AP 
Média PI - 0,7490 - 0,4810 - 
Desvio-Padrão PI 0,0050 0,0034 - 
Pfi + 2,3570 + 5,4750 - 
∆ 3,1060 5,9560 2,8500 
CoP ML 
Média PI - 0,2730 - 0,3900 - 
Desvio-Padrão PI 0,0030 0,0025 - 
Pfi - 0,8290 - 1,6940 - 
∆CoP 0,5560 1,3040 0,7480 
Criança B 
CoP AP 
Média PI - 1,0820 - 1,0160 - 
Desvio-Padrão PI 0,0128 0,0068 - 
Pfi + 1,0970 + 2,7360 - 
∆CoP 2,1790 3,7520 1,5730 
CoP ML 
Média PI + 0,1030 + 0,0420 - 
Desvio-Padrão PI 0,0098 0,0052 - 
PFi - 1,0270 - 1,7680 - 
∆CoP 1,1300 1,8100 0,6800 
  
 Na Tabela VII é possível observar os resultados relativamente às actividades 
e participação das duas crianças, nos dois momentos da avaliação. A criança A 
apresenta menor limitação e restrição nas actividades e participação, 
comparativamente com a criança B. 
Após a intervenção, a criança A apresenta uma maior aptidão para o ―vestir‖ e 
o ―calçar‖. Não se verifica qualquer alteração relativamente à ―manipulação com a 
mão esquerda‖.  
 A criança B, em M1, apresenta um menor grau de dificuldade na execução 
das tarefas referidas em M0, não se verificando alterações relativamente ao ―dirigir a 






Tabela VII - Componente Actividades e Participação da Classificação Internacional da 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para Crianças e Jovens (CIF-CJ), em ambas as crianças, nos 
dois momentos de avaliação (M0 e M1). 
CIF-CJ (Actividades e Participação) 
 
Ítens Código 
         Qualificador 
     M0                    M1 
Criança A 













Dirigir a atenção 
Mudar o centro de gravidade do corpo 
Agarrar (mão esquerda) 

































 A intervenção direccionada para o principal problema parece ter induzido 
mudanças não só a nível dos APAs como das actividades e participação das duas 
crianças em estudo. Estes resultados já seriam de esperar, uma vez que os 
principais problemas estabelecidos para as duas crianças, apesar de diferentes, 
relacionam-se com o comprometimento de estruturas proximais. Estas estão, 
predominantemente, sob a influência dos sistemas ventro-mediais que, segundo 
Leonard (1998), tem um papel preponderante na modulação dos APAs. 
A intervenção teve em conta as bases neurofisiológicas e biomecânicas do 
movimento. A fase de preparação surge como um elemento importante da 
intervenção, permitindo modificar certos componentes biomecânicos no sentido de 
proporcionar uma melhor relação segmentar e mobilidade estrutural. Segundo Raine 
(2009) as alterações biomecânicas provocam um entrave à activação e relação 
dinâmica entre os membros inferiores na base de suporte.  
A necessidade de modificar o alinhamento da coxo-femural esquerda no 
sentido infra-lateral, nas duas crianças, surge pelo facto de este interferir no nível de 
actividade da coxo-femural, bem como na actividade do pé esquerdo (Gage e Stout 
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2009). No caso específico da criança B, também se tornou fundamental a 
preparação do adutor esquerdo devido à sua influência na alteração do alinhamento 
da coxo-femural (Gage e Stout 2009).  
A preparação do pé esquerdo, nas duas crianças, foi realizada para que este 
se tornasse mais móvel no sentido ântero-posterior e médio-lateral podendo, desta 
forma, aceitar melhor a transferência de carga nos dois sentidos (Gjelsvik 2008).  
Na criança B, a modificação do alinhamento da omoplata no sentido da 
abdução e depressão, relaciona-se com a sua influência na actividade do membro 
superior esquerdo e a interferência deste no nível de actividade do hemitronco e da 
coxo-femural ipsilaterais (Fletcher et al. 2009; Sparkes 2007). Segundo Mottram 
(1997) a capacidade de posicionar e de controlar os movimentos da omoplata é 
essencial para alcançar uma boa função do membro superior.  
Na fase de activação, as estratégias foram seleccionadas tendo em conta o 
principal problema e as necessidades individuais de cada criança. Assim, na criança 
A, para conseguir uma maior actividade do tronco inferior, recorreu-se aos conjuntos 
posturais de semi-sentado e de pé pois, para além de promoverem uma maior 
actividade antigravítica, ainda facilitam a relação entre as estruturas proximais 
(tronco inferior e coxo-femural) e distais (tíbio-társica e pé) (Fletcher et al. 2009). 
Segundo Kibler et al. (2006), a estabilidade do tronco é fundamental para a 
integração dos segmentos proximais e distais, permitindo uma maior selectividade 
entre os membros inferiores, maximizando a função.  
Depois de se obter um tronco mais activo na posição de pé, procedeu-se à 
facilitação da transferência de carga sobre os dois membros inferiores, em 
assimetria. Este procedimento permite estabelecer uma melhor relação entre o 
tronco inferior esquerdo e as coxo-femurais bem como, entre os dois membros 
inferiores (Gjelsvik 2008). Rogers et al. (1993), num estudo realizado em adultos 
com hemiparésia, concluíram que as transferências de carga bi-direccionais (sentido 
ântero-posterior e médio-lateral) podem trazer benefícios para estes pacientes. 
Após integração do tronco no esquema corporal da criança, realizou-se um 
trabalho mais específico dos abdominais no controlo selectivo da pélvis (Shumway-
Cook e Woollacott 2007). Os conjuntos posturais seleccionados para este efeito 
permitiram que a criança se focasse na activação abdominal sem se preocupar com 
o equilíbrio ou com o controlo de outras articulações (Tsao e Hodges 2007). 
Segundo Liu et al. (2004), durante a intervenção, os factores cognitivos como a 
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atenção e a imagem motora são importantes para melhorar a performance. Num 
estudo realizado por Hines e Mercer (1997) concluiu-se que, indivíduos treinados 
podem desenvolver uma melhor representação interna do corpo, o que lhes permite 
predizer melhor os efeitos do movimento voluntário e contrariar as forças 
destabilizadoras. Tsao e Hodges (2007) referem, ainda, que a activação voluntária 
repetida dos músculos estabilizadores da coluna leva a alterações imediatas no 
recrutamento por feedforward.  
Segundo Leonard (1998), o sistema reticular recebe inputs do hipotálamo e 
do sistema límbico, estruturas responsáveis pelas emoções e mudanças 
psicológicas. Tendo em conta a influência do sistema reticular sobre a actividade do 
tronco, teve-se a preocupação de estimular e motivar a criança na realização das 
tarefas durante as sessões.  
 A intervenção na criança B passou, inicialmente, pelo aumento da actividade 
da cintura escapular e do hemitronco esquerdos, não só para que esta adquirisse 
maior mobilidade, como também para influenciar o nível de actividade da coxo-
femural ipsilateral (Gjelsvik 2008; Sparkes 2007). Assim, se antes a diminuição da 
actividade da coxo-femural parecia resultar quer da diminuição da actividade da 
cintura escapular e do hemitronco esquerdo, quer de défices per si, depois de se 
activarem estas estruturas, torna-se mais eficaz a activação da coxo-femural 
esquerda.  
Deu-se especial ênfase à relação entre a cintura escapular e a cintura pélvica 
esquerda, uma vez que a alteração desta dinâmica parece influenciar a transferência 
de carga sobre o lado esquerdo (Fletcher et al. 2009; Gjelsvik 2008). Um estudo 
realizado por Stackhouse et al. (2007), revelou que crianças com hemiparésia 
espástica apresentam, de um modo geral, um menor deslocamento médio-lateral do 
CoP no IM, quando comparados com outros tipos de PC. Esta característica parece 
estar relacionada com a tendência das crianças em transferirem a maior parte da 
carga sobre o membro inferior menos afectado (Stackhouse et al. 2007).  
Nesta criança, a escolha dos conjuntos posturais de sentado (elevado) e de 
pé permitiram uma melhor activação da coxo-femural em relação ao pé, 
proporcionando a vivência da relação entre as estruturas mais proximais (coxo-
femural e joelho) e as distais (tíbio-társica e articulações intrínsecas do pé) (Trew 
2007). Depois de activar e manter informação somatossensorial a nível da coxo-
femural esquerda coxa, optou-se por conjuntos posturais que permitissem explorar a 
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ligação entre os vários segmentos corporais. Num estudo realizado por Miyai et al 
(2002), concluiu-se que o aumento do estímulo sensóriomotor resulta numa melhor 
activação cortical e numa melhor performance motora. Segundo Van der Fits (1998), 
a informação aferente pode facilitar a modulação dos ajustes posturais, na execução 
de tarefas específicas, em crianças com hemiparésia espástica.  
A avaliação realizada em contexto laboratorial surge, não só pela 
necessidade de utilização de instrumentos válidos e fiáveis para avaliar os APAs, 
como também, para complementar e comprovar a avaliação em contexto clínico.  
As crianças em estudo, apesar de apresentarem alterações na organização 
temporal e na modulação da actividade muscular, manifestam APAs no IM. Estes 
resultados corroboram os resultados de vários estudos em crianças com PC 
(Mutsaarts et al. 2005; Stackhouse et al. 2005; Van der Heide e Hadders-Algra 2005; 
Gage e Novacheck 2001; Van der Fits 1998).  
A observação das crianças na posição de pé, permitiu recolher informação 
qualitativa relativamente à posição antes do IM, que foi complementada com a 
informação obtida através da EMG e da PF. Segundo Ledebt et al. (1998), o IM é 
largamente influenciado pela posição inicial assumida pela criança.  
Comparando a posição inicial das duas crianças verifica-se que, em ambas, a 
projecção do seu CoP se encontrava anteriorizada. Esta parece ser uma estratégia 
adoptada para facilitar a saída para o movimento, uma vez que beneficiam da acção 
da gravidade (Malouin e Richards 2000; Lepers e Brenière 1995). Segundo 
Shumway-Cook e Woollacott 2007, a anteriorização do CoP é acompanhada pelo 
aumento da actividade dos músculos SOL. Sabendo que a fase anticipatória do IM 
se caracteriza pela diminuição da actividade destes músculos facilmente se entende 
que, uma posição inicial anteriorizada poderá induzir um aumento de actividade o 
que, por sua vez, pode justificar um menor deslocamento para trás. Este facto é 
mais notório na criança B que, como é a que apresenta maior anteriorização do 
CoP, tem menor capacidade de se deslocar para trás. Note-se que, após a 
intervenção, as duas crianças passaram a assumir uma posição mais verticalizada 
(menor anteriorização do CoP), aumentando o deslocamento do CoP no sentido 
posterior. Estes dados são acompanhados pela diminuição da actividade 
electromiográfica dos músculos SOL, após a intervenção.  
Na criança A, a anteriorização pélvica, parece ser um indicador da diminuição 
da actividade do tronco inferior (Gjelsvik 2008; Matjačić et al. 2008). Segundo Ledebt 
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et al. (1998), esta característica influencia os APAs no IM uma vez que, também ela, 
diminui o deslocamento do CoP posteriormente. Assim, o trabalho específico ao 
nível do tronco parece justificar as melhorias notáveis no deslocamento do CoP 
posteriormente. Por sua vez, o aumento, ainda que em menor proporção, do 
deslocamento médio-lateral esquerdo, poderá estar relacionado com o aumento da 
actividade da coxo-femural esquerda.  
É de notar que, o facto da criança A apresentar um menor deslocamento do 
CoP no sentido médio-lateral esquerdo comparativamente à criança B, pode dever-
se à sua posição inicial, uma vez que já se encontra ligeiramente sobre o seu 
membro inferior esquerdo e, por isso, não tem que recorrer tanto ao deslocamento 
médio-lateral para iniciar a marcha.   
A criança B, quando comparada com a criança A, apresentou alterações mais 
marcadas na base de suporte, o que parece induzir uma maior oscilação da postura 
inicial. Num estudo realizado por Donker et al. (2008), concluíram que crianças com 
PC apresentam maior oscilação postural do que crianças com desenvolvimento 
motor típico, o que pode contribuir para uma menor ocorrência de comportamento 
anticipatório (Ledebt et al. 1998). De facto, quando se comparam as duas crianças, 
relativamente aos dados obtidos através da EMG e da PF, verifica-se que a criança 
B apresenta uma menor capacidade anticipatória. Isto pode ser observado, por 
exemplo, pelos menores valores de deslocamento do CoP no sentido posterior ou 
pela ausência de actividade anticipatória do músculo SOL esquerdo (Vrieling et al. 
2008).  
Para além da posição inicial, outro factor que parece contribuir para o menor 
comportamento anticipatório são as alterações cognitivas (Ledebt et al. 1998). 
Apesar destas não terem sido consideradas neste estudo, sabe-se que crianças com 
lesões difusas córtico-subcorticais (como é o caso da criança B), têm grande 
probabilidade de apresentar este tipo de alterações (Resié et al. 2008; Pierson et al. 
2007; Inder et al. 1999).  
Em M0, na criança B, em consequência das alterações do alinhamento 
verifica-se uma diminuição da actividade da coxo-femural, do hemitronco e da 
omoplata esquerdos, o que parece resultar numa maior transferência de carga sobre 
o membro inferior direito. Assim justifica-se que a intervenção direccionada para o 




Num estudo realizado por Mallouin e Richards (2000), em crianças sem 
patologia, com idades compreendidas entre os 4 e os 6 anos, verificou-se que a 
quantidade de deslocamento do CoP no sentido posterior dependia da activação 
anticipatória do músculo TA. Este facto parece contrariar os resultados obtidos neste 
estudo uma vez que, após a intervenção, se verificou uma diminuição da actividade 
nos dois TA na criança A e no TA direito na criança B. Apesar de serem vários os 
estudos que referem apenas a influência da activação anticipatória do TA no 
deslocamento posterior do CoP (Hirschfeld 2007; Malouin e Richards 2000) pensa-
se que, a inibição do SOL poderá também influenciar este comportamento. Num 
estudo realizado por Crenna e Frigo (1991), verificou-se que o deslocamento 
posterior do CoP pode ser obtido das duas formas, contudo, a inibição do SOL em 
conjunto com a activação do TA permitem que o movimento se realize com uma 
maior eficácia e velocidade. De facto, os resultados deste estudo permitem-nos 
observar uma menor actividade dos SOL, o que poderá ser o que melhor se 
relaciona com o aumento do deslocamento do CoP no sentido posterior, nas duas 
crianças. 
A diminuição da amplitude do TA nas duas crianças foi um achado 
surpreendente. Segundo Stackhouse et al. (2007), crianças com hemiparésia 
apresentam uma menor actividade muscular comparativamente com crianças sem 
patologia. Contudo, Van der Fits (1998) refere que os padrões electromiográficos em 
crianças com PC são caracterizados por uma actividade excessiva que se reflecte 
no aumento da duração e da amplitude dos bursts fásicos (como é o caso do TA). 
Não foi encontrada bibliografia adicional sobre esta temática pelo que, poderá ser 
pertinente a realização de estudos que permitam uma melhor compreensão do 
comportamento deste músculo, face à patologia e à repercussão de uma 
intervenção terapêutica. 
O aumento do deslocamento do CoP no sentido médio-lateral esquerdo 
parece ter sido acompanhado, na criança A, pela diminuição da actividade do GM 
direito (membro de apoio). Winter (2009) confirma esta afirmação referindo que, no 
IM, o deslocamento médio-lateral se deve, primordialmente à acção do GM do 
membro que inicia a marcha, em conjunto com a diminuição da actividade do GM do 
membro de apoio.  
Na criança B não se verifica o mesmo, uma vez que o aumento do 
deslocamento médio-lateral, em M1, foi acompanhado pelo aumento da actividade 
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do GM direito. Apesar da maior parte dos estudos se reportarem à actividade do GM 
no deslocamento médio-lateral no IM, Roberts e Overstall (2008) referem que este 
pode ser realizado pelo Tensor da Fáscia Lata. Assim, o aumento do deslocamento 
pode ser justificado por (1) uma maior activação do GM esquerdo ou (2) uma menor 
activação do Tensor da Fáscia Lata direito. Nenhum destes músculos foi avaliado, 
pelo que um estudo mais aprofundado poderá ser uma mais valia para uma melhor 
compreensão da relação entre estes no IM.  
No que diz respeito à sequência de activação muscular, quando as crianças 
iniciavam a marcha, em M0, verificava-se uma ordem de recrutamento muscular de 
proximal para distal. São encontrados estudos sobre o IM em crianças com a 
mesma idade, sem patologia, que apontam para uma sequência de activação que se 
desenrola de distal para proximal, com a activação do TA antecedendo a do GM 
(Assaiante et al. 2000; Malouin e Richards 2000). Segundo Howle (2002), crianças 
com PC activam músculos em sequências menos comuns, apresentando uma 
alteração nos padrões do movimento o que resulta na alteração da capacidade para 
iniciar o movimento da forma mais eficiente. É de notar que existe uma grande 
variabilidade inter-sujeito mesmo em indivíduos sem patologia, pelo que não se deve 
inferir sobre as repercussões do padrão da sequência de activação muscular na 
capacidade de realização de actividades como o IM (Otter et al. 2007).  
Em M0, a activação precoce do GM direito em relação aos outros músculos 
estudados pode dever-se ao facto deste constituir um ponto de estabilidade 
relacionado com o início do movimento. São vários os autores que referem que 
crianças com hemiparésia têm tendência para apoiar a maior parte da carga sobre o 
membro inferior menos afectado (Shumway-Cook e Woollacott 2007; Stackhouse et 
al. 2007). Segundo Kirker et al. (2000b), este apoio é acompanhado por uma maior 
activação do GM ipsilateral. Num estudo realizado por Matjačić et al. (2008), 
concluiu-se que um dos músculos que mais compensa a diminuição da actividade a 
nível do joelho e da anca é o GM contralateral. Assim, percebe-se porque é que a 
criança B, cujo principal problema é a diminuição da actividade a nível da coxo-
femural esquerda, recorre à pré-activação do GM direito (membro de apoio) antes do 
TA direito e do TA esquerdo.  
É de notar que a criança A, em M0, também activava precocemente o GM, 
apesar de assumir uma posição inicial ligeiramente à esquerda. Contudo, a maior 
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transferência de carga sobre o lado esquerdo, pode não significar maior actividade 
muscular desse lado (Gjelsvik 2008).  
Em M1, apenas a criança A passou a ser capaz de recrutar, com maior 
frequência, de distal para proximal. O trabalho a nível do tronco inferior, com ênfase 
na coxo-femural esquerda, parece ter promovido uma maior actividade proximal a 
este nível. Deste modo, a criança poderá ter passado a apresentar uma maior 
capacidade de recrutamento da actividade do GM esquerdo, necessitando apenas 
de recrutar o GM direito, mais tarde, quando inicia o HO. Este fenómeno indicia 
alguma selectividade no movimento e maior capacidade de relacionamento entre os 
dois membros inferiores (Shumway-Cook e Wollacott 2007). Também a activação 
mais tardia do SOL direito parece estar relacionada com este fenómeno, pois, este 
músculo já só precisa de pré-activar para a recepção da carga no membro de apoio 
numa fase mais tardia do IM. 
Relativamente à activação do TA direito e do TA esquerdo, verifica-se que 
ambas as crianças recorrem primeiramente à activação do TA do membro que inicia 
a marcha (esquerdo). Esta ordem é reportada, também, num estudo efectuado por 
Assaiante et al. (2000), em crianças com a mesma idade, sem patologia. Apesar da 
semelhança em termos de organização temporal, as duas crianças em estudo 
apresentam diferenças relativamente ao intervalo de tempo de activação entre estes 
dois músculos. O facto de a criança B apresentar um maior intervalo, poderá estar 
relacionado com uma menor maturação dos programas motores responsáveis pelo 
IM. Segundo o estudo referenciado anteriormente, crianças nesta idade tendem a 
activar o TA direito e TA esquerdo quase simultaneamente, enquanto que crianças 
com idades compreendidas entre os 9 e os 17 meses de idade apresentam um 
desfasamento na activação dos dois músculos.  
 O facto de a criança B apresentar uma actividade electromiográfica mais 
desorganizada, sobretudo no músculo Sol esquerdo pode estar relacionado não só 
com a extensão da lesão cerebral como também com a prematuridade. Segundo 
Van der Fits (1998), as crianças pré-termo apresentam um excesso de actividade 
postural, verificando-se ainda uma desorganização temporal que não é adaptada às 
condições específicas da tarefa. O controlo postural em crianças pré-termo passa de 
um controlo por feedforward baseado na experiencia prévia, para uma forma de 
controlo postural que é dominada por mecanismos de feedback. Isto parece dever-
se a um défice na aprendizagem através da experiência prévia, ou seja, na 
24 
 
dificuldade na formação de uma memória sensoriomotora adequada. Segundo Volpe 
(2009), a lesão cerebral na prematuridade, para além da área predominantemente 
lesada, é caracterizada pela diminuição do volume do tálamo, dos gânglios da base, 
do córtex cerebral, do tronco cerebral e do cerebelo. Sabendo o importante papel 
dos núcleos da base e do cerebelo no processo de aprendizagem motora (Ioffe et al. 
2006; Leonard 1998), bem como o papel do córtex motor no IM (Wang et al. 2009), 
facilmente se percebe, porque é que a criança B apresenta alterações mais 
marcadas do controlo postural, alterações estas bem perceptíveis através das 
características do registo electromiográfico. Segundo Gage e Stout (2009), quando 
os músculos demonstram uma actividade contínua, isto pode ser sinal de um 
controlo limitado. Sutherland (1997) refere mesmo que, o disparo prematuro do 
complexo gastro-solear é um sinal de imaturidade do sistema nervoso, sendo 
característico apenas em crianças com 2 anos ou menos. Assim, todos estes 
factores podem justificar, para a criança B, a menor capacidade na modificação dos 
componentes neuro-motores após a intervenção, e que se repercute nos APAs, quer 
a nível da sequência de activação muscular, quer a nível do deslocamento do CoP. 
Relativamente às actividades e participação, verificavam-se algumas 
restrições em M0, que parecem ter sido atenuadas em M1. Segundo Fauconnier et 
al. (2009), crianças com PC apresentam mais restrições na participação do que 
crianças sem patologia.  
O facto da criança A apresentar menos limitação e restrição nas actividades e 
participação, comparativamente com a criança B, pode relacionar-se com uma 
melhor função motora (Gama et al. 2009). Lembre-se que a primeira criança foi 
classificada no nível I do GMFCS, enquanto a criança B foi classificada no nível II 
(Palisiano et al. 1997). Os défices na atenção dirigida, apresentados pela criança B, 
também poderão ajudar a justificar este facto (Schenker et al. 2005). 
Em M1, a criança A passou a ser capaz de se ―vestir‖ e ―calçar‖ com um grau 
de dificuldade menor. Isto pode dever-se quer com a maior familiaridade com a 
tarefa (Gama 2009), quer com um maior controlo postural para a sua execução 
(Shumway-Cook e Wollacott 2007). A ausência de melhorias na ―manipulação com a 
mão esquerda‖ parece dever-se, sobretudo, ao tipo de intervenção, que se 
direccionou para o principal problema (diminuição da actividade do tronco inferior). 
Vários autores referem que as melhorias provenientes da intervenção em crianças 
com PC se relacionam, sobretudo, com o uso de objectivos específicos (Garvey et 
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al. 2007; Knox e Evans 2002; Bower et al. 1996). Assim, justifica-se que o trabalho a 
nível do tronco tenha melhorado a capacidade de realização de tarefas motoras 
globais (Gjelsvik 2008). Explica-se, ainda, a ausência de mudança na capacidade de 
manipulação, pelo facto de esta ser uma tarefa que envolve uma elevada 
selectividade, exigindo um trabalho mais específico a este nível (Raine 2009). 
As melhorias apresentadas na criança B para além de poderem relacionar-se 
com uma maior capacidade no controlo postural, parecem dever-se, também, a uma 
melhor integração do hemicorpo esquerdo no esquema corporal da criança 
(Shumway-Cook e Wollacott 2007). Daqui decorre uma maior aptidão para realizar 
actividades bimanuais como o ―vestir‖, o ―despir‖, o ―calçar‖, o ―descalçar‖, o ―lavar 
partes do corpo‖ e o ―modificar o centro de gravidade‖ na realização de diversas 
tarefas. Este último pode ser comprovado, por exemplo, pelo aumento do 
deslocamento do CoP no sentido posterior e médio-lateral no IM.  
O facto da criança B apresentar menor dificuldade em dirigir a atenção no 
contexto padronizado, parece facilitar a sua prestação em tarefas executadas neste 
contexto (Lundy-Ekman 2008).  
É de notar que as diferenças encontradas entre a classificação em M0 e em 
M1 podem dever-se não só à intervenção realizada, como também a uma maior 
preocupação por parte dos pais em aconselhar e facilitar a performance das 
crianças no seu contexto, após as dificuldades sentidas no primeiro registo. 
Tal como no IM, as actividades como o ―vestir‖, o ―despir‖, o ―lavar partes do 
corpo‖, entre outras, necessitam de um planeamento e uma sequenciação motora 
fornecidos pelas áreas pré-frontal, pré-motora e motora suplementar do córtex 
(Wang et al. 2009; Lundy-Ekman 2008; Miyai et al. 2002). Assim, compreende-se 
que as melhorias observadas a nível dos APAs no IM se transponham, de certa 
forma, para outras ocupações da vida diárias da criança. 
Este estudo apresenta algumas limitações, entre elas, o facto de terem sido 
os mesmos investigadores a realizar a avaliação e a intervenção.   
No futuro poderá ser uma mais valia complementar o conhecimento nesta 
área, com o recurso à análise do movimento através da cinemática ou dinâmica 
inversa. Sugerem-se, também, futuros estudos que investiguem a possibilidade de, 
ao incentivar o IM com o membro inferior menos afectado, se obterem respostas 






Os resultados obtidos demonstram melhorias nos APAs e nas actividades e 
participação das crianças em estudo, após uma intervenção individualizada segundo 
a abordagem no conceito de Bobath.  
A criança B, sendo pré-termo e apresentando uma maior extensão da lesão 
neurológica, comparativamente à criança A, parece apresentar menor capacidade 
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ANEXO A  



















Declaração de Consentimento 
Considerando a ―Declaração de Helsínquia‖ da Associação Médica Mundial 




―Efeito de um Programa de Intervenção ao Nível dos Ajustes 
Posturais Anticipatórios no Início da Marcha‖ 
 
Eu, abaixo assinado, (nome completo do responsável pela criança) 
________________________________________________, compreendi a explicação que 
me foi fornecida acerca do caso clínico e da investigação que se tenciona realizar, bem 
como do estudo em que o meu educando será incluído. Foi-me dada a oportunidade de 
fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. Tomei 
conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a 
informação ou explicação que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os 
benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me 
afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a sua participação no estudo, sem 
que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo na assistência que lhe é prestada. 
Por isso, consinto que lhe seja aplicada a intervenção proposta pelo investigador. 
 
Data : _____ / _________________ / _____ 
Assinatura do responsável pela criança: _______________________________________ 
 
O investigador responsável : 
Nome : _________________________________________________________ 





ANEXO B  
Autorização para realização das avaliações no Centro de Estudos do 
Movimento e Actividade Humana da Escola Superior de Tecnologia da 
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A Leucomalácia Periventricular é uma forma de paralisia cerebral que está 
fortemente associada a défices motores e cognitivos causando incapacidade ao 
longo da vida. Existem várias abordagens de intervenção neste tipo de população, 
contudo, há pouca evidência relativamente aquela que poderá ser mais eficaz. 
Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervenção 
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudança numa 
criança com hemiparésia espástica resultante de leucomalácia periventricular, 
nomeadamento no que diz respeito à função motora grossa, às actividades e 
participação e à qualidade do movimento de levantar e da marcha. 
 Metodologia: A avaliação foi realizada antes e três meses após a intervenção 
através do Teste de Medida das Funções Motoras – versão 88, do Sistema de 
Classificação de Habilidades Manuais, da Classificação Internacional de 
Funcionalidade para Crianças e Jovens e da máquina de filmar. 
 Resultados: Os resultados obtidos revelaram melhorias na função motora 
grossa (à excepção das capacidades manuais), nas actividades e participação e na 
qualidade de movimento de levantar e na marcha.  
Conclusão: De um modo geral, a intervenção com base numa abordagem 
segundo o conceito de Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.  




Palavras-Chave: Leucomalácia Periventricular, Conceito de Bobath, 










A Leucomalácia Periventricular (LPV) é o substrato dominante dentro da 
Paralisia Cerebral (PC) (Kadhim et al. 2005). Descreve-se como uma desordem 
neurológica caracterizada pela redução da substancia branca subcortical à volta dos 
ventriculos e outras regiões do cérebro. A lesão apresenta, geralmente, uma 
distribuição característica, na substância branca dorsal e lateral aos ângulos 
externos dos ventrículos laterais, podendo envolver, particularmente, o centro semi-
oval e as radiações ópticas e acústicas (Turner et al. 2003; Volpe 2001). 
A LPV tem sido considerada a principal forma de lesão cerebral no recém-
nascido prematuro e pensa-se que surja durante um período estritamente definido 
do desenvolvimento do cérebro, isto é, entre as 24 e as 36 semanas de gestação 
(Staudt 2007).  
 É comum, nestes casos, a presença de anomalias neuro-cognitivas, que são 
reconhecidas principalmente na idade escolar e que persistem na vida adulta. Estes 
problemas incluem, atraso mental, dificuldades na aprendizagem, alterações 
motoras e alteração da visão e audição (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner 
et al. 2003). A disfunção do controlo postural é um dos problemas chave nas 
crianças com PC a qual interfere com as actividades da vida diária (Graaf-Peters et 
al. 2007; Van der Heide e Hadders-Algra 2005). 
Têm sido descritas na bibliografia duas formas de LPV: (1) a focal, que 
envolve necrose local com a formação secundária de quistos na substancia branca 
cerebral, e que comummente se localiza ao nível das radiações occipitais e do 
trígono dos ventrículos laterais e ao nível da substância branca à volta do foramen 
de Monroe e a (2) difusa, caracterizada pela perda generalizada de substância 
branca subcortical, sendo a forma menos frequente e mais notável nos bebés 
prematuros mais pequenos que estiveram sujeitos a suporte ventilatório prolongado 
(Volpe 2009; Resié et al. 2008; Turner et al. 2003). 
São vários os factores que parecem estar envolvidos na patogénese da LPV, 
entre eles, alterações anatómicas e fisiológicas na vascularização cerebral, 
hipoperfusão cerebral, vulnerabilidade intrínseca da substancia branca cerebral e 
infecção intra-uterina ou sepsis pós-natal (Volpe 2009; Ulfig 2003; Volpe 2001). A 
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principal causa de lesão cerebral difusa nos recém-nascidos de termo parece ser a 
encefalopatia ipóxico-isquémica (Triulzi et al. 2006).  
Segundo Volpe (2009) a LPV envolve não só a lesão destrutiva primária como 
também os distúrbios maturacionais e tróficos secundários (Yoshida et al. 2008). 
 Por isso, apesar da LPV ser uma forma de lesão que afecta a substancia 
branca profunda, levando à perda do volume periventricular, a sua relação com o 
desenvolvimento dos feixes de substancia branca e outras estruturas ainda é alvo de 
estudo (Yoshida et al. 2008).  
Um estudo neuropatológico referiu que as lesões provocadas pela LPV 
resultam da lesão de axónios de projecção, associativos e comissurais que 
interagem com múltiplas vias, topograficamente definidas (Resié et al. 2008), sendo 
frequente a lesão da via cortico-espinhal e tálamo-cortical (Yoshida et al 2008).  
A lesão na via corticoespinhal, pode manifestar-se sobre a forma de 
hemiplegia se a localização anatómica da lesão nas fibras que provem do córtex 
motor e pré-motor e que descendem medialmente na região periventricular da 
substancia branca em proximidade com os ventrículos laterais se reportarem apenas 
a um dos hemisférios, sendo que o atingimento das fibras mais mediais se 
relacionam com o membro inferior e as laterais com o membro superior (Resié et al. 
2008; Yoshida et al. 2008). 
O corpo caloso é uma estrutura que também se encontra em proximidade 
com os ventrículos laterais e que liga funcionalmente os dois hemisférios cerebrais, 
permitindo a passagem de informação de um lado para o outro. Segundo Caldas 
(1992), a sua porção posterior está relacionada com a linguagem escrita, uma vez 
que tudo o que é percebido no hemisfério direito deverá ser transferido para o 
esquerdo através desta porção.  
A origem dos défices cognitivos adjacentes à LPV ainda não está bem 
esclarecida. Tem sido especulado que a lesão pode afectar, de forma secundária, a 
organização neuronal cortical devido à lesão dos neurónios subplate ou à migração 
tardia dos astrócitos, o que resulta na privação do input e isolamento do output da 
substancia cinzenta sobrejacente (Resié et al. 2008). 
A nível neuro-motor, a grande maioria das crianças com PC tem pouca 
habilidade para a marcha e competências manipulativas finas. Um estudo realizado 
por Graaf-Peters et al. (2007) verificaram que estas crianças apresentam alterações 
na realização de diversas actividades devido a combinação de vários factores, entre 
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eles, (1) a mudança das propriedades mecânicas do sistema músculo-tendinoso 
(componentes não neurais), (2) a alteração da actividade muscular que reduz a 
resposta muscular e contribui para a fadiga, (3) a perda da selectividade da resposta 
neuromuscular bem como (4) uma velocidade anormal no recrutamento muscular. 
Existe uma grande evidência que suporta o efeito da reabilitação 
relativamente às melhorias na independência funcional e diminuição da mortalidade, 
contudo, há pouca evidência que identifique se alguma abordagem terapêutica é 
melhor que a outra (Raine 2009; Pountney 2007). 
O Conceito de Bobath é uma abordagem baseada na resolução de problemas 
através da avaliação e intervenção em indivíduos com distúrbios da função, 
movimento e controlo postural, devido a lesão do sistema nervoso central e pode ser 
aplicado a indivíduos de todas as idades e em todos os graus de incapacidade física 
e funcional (Raine 2009; Knox e Evans 2002). 
A teoria subjacente a este Conceito considera uma abordagem para o 
controlo motor que engloba não só os aspectos chave sobre o indivíduo, como 
também a sua interacção com o mundo em que vive (Raine, 2009). Para isso, 
enfatiza a observação e a análise da criança e do seu desempenho funcional em 
várias actividades, o que permite identificar objectivos terapêuticos direccionados 
para o principal problema (Knox e Evans 2002). 
A educação por parte dos pais ou cuidadores assume um papel fundamental 
na intervenção, uma vez que actua como facilitadora na relação pais/filho, 
permitindo que os pais se apercebam das dificuldades dos filhos, podendo orienta-
los em casa e em outros contextos (Knox e Evans 2002). 
A capacidade de adaptação plástica do sistema nervoso e de aprendizagem 
através de novos desafios que permitam estimular o comportamento motor é a base 
pela qual estas crianças têm o potencial de se habilitarem para a função (Raine 
2009). 
Pretende-se assim, com este estudo, verificar se um programa de intervenção 
segundo o Conceito de Bobath induz mudança numa criança com hemiparésia 
espástica resultante de leucomalácia periventricular, no que diz respeito à função 
motora grossa, às actividades e participação e à qualidade das componentes do 
movimento de levantar e à marcha. De modo a facilitar o raciocínio clínico na 
intervenção será estabelecida uma relação entre as potências áreas de lesão 








 A amostra foi constituída por uma criança do sexo masculino com 5 anos de 
idade, diagnosticada com LPV manifestada sobre a forma de hemiparésia espástica 
esquerda. 
 A criança nasceu de termo com 38 semanas de idade gestacional, tendo sido 
o parto por cesariana. Apresentou um Índice de Apgar 9/9/10 (1º/5º/10º minutos). 
 O exame clínico ao nascer registou um peso de 3,500 gr, comprimento de 50 
cm e um perímetro cefálico de 35 cm.  
 A Ressonancia Magnética Cerebral realizada 21 meses após o nascimento 
detectou área de hipersinal da substância branca sobrejacente ao átrio do ventrículo 
lateral direito. Diminuição da substancia branca subcortical adjacente e 
adelgaçamento da vertente posterior do corpo caloso.  
 A criança iniciou Fisioterapia aos 14 meses de idade, estando neste Gabinete 
desde Junho de 2006. Realiza, ainda, Terapia Ocupacional com o objectivo de 
melhorar a qualidade do alcance e da manipulação com a mão esquerda.  
 É uma criança bastante autónoma para a idade, realizando quase tudo 
sozinho, incluindo o vestir e o despir.   
 A família espera que a criança consiga realizar as suas actividades da forma 
mais autónoma possível, sobretudo no que respeita às capacidades de manipulação 
mais fina a nível do membro superior esquerdo e à qualidade do movimento no que 




Tendo em conta o objectivo do estudo recorreu-se a algumas escalas para 
poder avaliar a criança, nomeadamente a versão portuguesa do Teste de Medida 
das Funções Motoras – versão 88 (TMFM-88), ao Sistema de Classificação de 
Habilidades Manuais (MACS) e a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde para crianças e jovens (CIF-CJ). Recorreu-se, ainda à 
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máquina de filmar para registar as componentes do movimento durante a tarefa de 
levantar e na marcha. 
A escolha destas duas tarefas para a avaliar a qualidade do movimento deve-
se ao facto de (1) serem tarefas simples e de extrema importância no dia-a-dia e (2) 
irem ao encontro dos objectivos dos pais (sobretudo as melhorias na qualidade da 
marcha). A tarefa de levantar foi também escolhida uma vez que, segundo alguns 
autores, a sua performance qualitativa tem implicações para muitas outras tarefas e 
tem sido ligada na predição de uma marcha eficiente, risco de quedas e mobilidade 
(Fletcher et al. 2009; Menz et al. 2005). 
Para avaliar a função motora grossa usou-se o Teste de Medida das Funções 
Motoras - versão 88 (TMFM-88) (Russell et al. 2002). Este teste pretende quantificar 
quanto de uma função motora a criança é capaz de demonstrar e não como ela 
desempenha essa função (Pina e Loureiro 2006).  
 O TMFM-88 tem demonstrado ser uma medida válida, fiável (fiabilidade inter 
e intra-observador de 0,99) e responsiva às mudanças na função motora grossa 
para crianças com PC (Russell et al. 2002), encontrando-se traduzida e validada 
para a população portuguesa. 
O MACS é uma escala ordinal que foi desenvolvida para classificar como é 
que as crianças com PC usam as mãos ao manusear objectos durante as suas 
actividades diárias: em casa, na escola, nas sessões de fisioterapia. Tem como 
objectivo avaliar a participação das duas mãos nas actividades e não a de aceder a 
cada mão separadamente (Chagas et al. 2008; Eliasson et al. 2006). 
Eliasson et al. (2006) demonstraram que esta escala tem boa validade e 
fiabilidade. O coeficiente de correlação intra-classe entre terapeutas foi 0,97 e, entre 
pais e terapeuta foi 0,96, indicando uma excelente concordância.  
Foi usada a versão experimental da CIF-CJ, traduzida e adaptada pela 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade do Porto, com o 
objectivo de avaliar a independência funcional tendo em conta as actividades e a 
participação. Trata-se de uma classificação internacional desenvolvida pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), que tem em vista a unificação e 
padronização da linguagem em saúde (Vale 2009). Segundo Rosenbaum e Stewart 
(2004) esta classificação deve ser aplicada em crianças com PC, sobretudo para 
comprovar de que forma a intervenção terapêutica se relaciona com os resultados 






A criança foi avaliada em dois momentos diferentes: um momento inicial (M0) 
realizado antes da intervenção em fisioterapia e 3 meses após a intervenção (M1). 
A avaliação e a intervenção foram realizadas por duas fisioterapeutas com 
experiência prática na área, sendo uma delas formadora no conceito de Bobath em 
Portugal. 
Foram deixadas duas sessões inteiras para realizar o TMFM-88 uma vez este 
teste envolve vários itens de avaliação, sendo a sua aplicabilidade um pouco morosa 
(cerca de 50 minutos). A primeira medição marcou o início do estudo e a última 
marcou o seu término. 
O MACS e a CIF-CJ foram igualmente aplicados em M0 e M1 e obtiveram a 
concordância entre as fisioterapeutas, os pais da criança e uma terapeuta 
ocupacional. 
A avaliação dos componentes do movimento de levantar e da marcha foi 
efectuada no início das sessões para evitar qualquer efeito imediato proveniente da 
sessão. Teve-se em conta o alinhamento ósseo e dos planos musculares, o nível de 
actividade e a base de suporte (Raine 2009; Gjelsvik 2008). Para a tarefa de 
levantar utilizou-se sempre o mesmo banco com 31 cm de altura, uma vez que esta 
influencia a performance da tarefa (Trew 2007; Goulart e Valls-Solé 1999).   
  
Intervenção 
A intervenção em fisioterapia teve por base o Conceito de Bobath, o qual 
fomenta a formação de um raciocínio clínico. Este baseou-se na avaliação das 
componentes do movimento (Raine 2009; Gjelsvik 2008), que permitiram chegar 
aquele que se julga ser o Principal Problema da criança: diminuição da actividade a 
nível do tronco inferior. Assim, surgiu a Hipótese de Trabalho: A diminuição da 
actividade a nível do tronco inferior leva à alteração da distribuição de carga na base 























Tendo em conta a Hipótese de Trabalho, a intervenção realizada teve como 
objectivo geral - promover maior actividade a nível do tronco inferior e como 
objectivos específicos – promover maior actividade da cintura escapular e da coxo-
femural esquerdas, bem como promover uma melhor relação entre tronco inferior e 
tronco superior e entre tronco inferior e coxo-femurais. 
A intervenção teve em conta duas fases: uma de preparação dos tecidos e 
alinhamento ósseo e dos planos musculares e uma fase de activação muscular. A 
fase de preparação envolveu o correcto alinhamento da coxo-femural esquerda no 
sentido infra-lateral; da omoplata esquerda no sentido inferior e da abdução; e do pé 
esquerdo, para promover uma maior mobilidade no sentido ântero-posterior. A fase 











































Diminuição da actividade a 
nível das Coxo-Femurais (mais 
a esquerda) 
Distribuição de carga assimétrica com predomínio à esquerda 
 
Alteração do alinhamento da 
cabeça do fémur esquerdo 
no sentido supra-medial 
Diminuição da actividade a nível do tronco inferior 
Posteriorização da carga 
 
Diminuição da actividade a 
nível da cintura escapular 
esquerda 
Alteração do alinhamento 
da omoplata esquerda 
(elevada e aduzida) 
Alteração da relação entre os segmentos proximais (tronco 
inferior e coxo-femural) e os distais (tíbio-társica e pé) 
Diminuição da actividade 
do tronco superior (+ 
hemitronco esquerdo) 




Tabela 1 – Fase de activação com o objectivo geral, objectivos específicos, estratégias e 
procedimentos de intervenção. 






Procedimentos Estratégias de 
Intervenção 
Fotos 
   
Inicialmente através da área-chave cintura 
escapular, progredindo para a área-chave 
mão (distal a influenciar proximal), 
facilitando a relação entre os músculos 
grande peitoral e grande dorsal. De 
seguida, pedia-se à criança que segurasse 
uma bola à sua frente com as duas mãos, 
realizando algumas brincadeiras de levar a 



























Através da área-chave tronco inferior, 
promovendo o alongamento excêntrico 
dos abdominais inferiores ao mesmo 
tempo que se estimula o trabalho 
concêntrico dos paravertebrais. 
 
 
Através das áreas-chave tronco inferior ou 
hemitronco esquerdo e coxo-femural 
ipsilateral, Facilitando a transferência de 




postural de sentado 





postural de pé 
 
    
  
     














Através da área-chave grade costal, 
promovendo uma maior actividade dos 





(1) Através da área chave grade costal, 
promovendo a actividade dos abdominais 




(2) Através de áreas chave distais (pés) 
influenciando a actividade estabilizadora 
do tronco.  
 
Na posição de 









Na posição de 










   
 
Foram realizadas sessões bi-semanais com 60 minutos de duração. 
 Foram dadas indicações aos pais relativamente às posturas que a criança 


























































































































































































O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do 
Gabinete onde foi realizada a intervenção em Fisioterapia. 
Os pais da criança foram informados acerca do estudo segundo o protocolo 





A Tabela 2 diz respeito aos valores obtidos no TMFM-88 em M0 e M1, 
permitindo-nos observar a percentagem obtida para cada dimensão, bem como a 
percentagem total.  Verificam-se melhorias em todas as dimensões (à excepção 
daquelas que já possuíam a pontuação máxima - dimensões B e C), sendo a 
dimensão D aquela que destaca uma maior diferença entre M0 e M1.  
 
Tabela 2- Resultados obtidos no TMFM-88 em M0 e M1. 
TMFM-88 
 Dimensão A Dimensão B Dimensão C Dimensão D Dimensão E Total 
M0 98% 100% 100% 87,2% 86,1% 94,3% 
M1 100% 100% 100% 94,9% 88,9% 96,8% 
 
 A Tabela 3 permite-nos observar os resultados relativos à MACS antes e depois 
da intervenção em fisioterapia. Não se verificaram alterações significativas capazes 
de modificar a classificação feita em M0. 
 
 Tabela 3- Resultados obtidos na MACS em M0 e M1 
MACS 
M0 Nível II 
M1 Nível II 
 
A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos na CIF-CJ, relativamente à 






                  Tabela 4- Avaliação segundo a CIF-CJ em M0 e M1. 
CIF-CJ (Actividades e Participação) 
Ítens Código Qualificador 
          M0                      M1 
Manipular d4402 12 12 
Vestir roupa d5400 22 10 
Calçar d5402 21 11 
 
A Tabela 5 apresenta algumas das sequências do movimento utilizadas pela 
criança durante o acto de levantar e a marcha em M0 e M1. 
 
Tabela 5- Frames obtidos em M0 e M1 durante o movimento de levantar e a marcha. 
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 Na posição de sentado a criança apresenta uma base de suporte alargada 
com predomínio de carga posterior e à direita. È notável a diminuição de actividade 
a nível do tronco inferior, bem como a diminuição da actividade a nível da coxo-
femural esquerda que se encontra supra-medial. 
 A criança inicia o levantar através da anteriorização da pélvis, contudo, é de 
notar a grande necessidade de anteriorizar o tronco em relação aos membros 
inferiores quando transfere a carga para os pés.  





 Na posição de sentada a criança apresenta uma base de suporte mais 
estreita, com maior actividade do tronco e coxo-femural esquerda que se mantém 
com um melhor alinhamento (mais infra-lateral). 
  Parece haver ainda um predomínio da carga para o lado direito, sobretudo 
durante as fases de transferência e extensão, contudo é notável uma melhor 
capacidade em transferir carga no sentido anterior sobre os pés. 




Na posição de pé a criança parece apresentar um predomínio da carga sobre 
o membro inferior esquerdo. 
Durante o início da fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo 
observa-se alguma dificuldade em manter a pélvis desse lado.  
Durante a fase média de apoio realizada com ambos os membros inferiores, 
observa-se alguma dificuldade da extensão das coxo-femurais, contudo, isto é mais 
notável à esquerda. Além disso, parece haver um atraso na progressão da tíbia 
esquerda sobre o pé, o que dificulta a progressão no ciclo da marcha.   
A criança quase não utiliza o movimento dos membros superiores na marcha, 
sendo notável o desvio da linha média do membro superior esquerdo durante a fase 
média de apoio realizada com o membro inferior ipsilateral. 
 
M1 
A criança apresenta um tronco mais activo na posição de pé, sendo notável 
um melhor alinhamento da coxo-femural esquerda. 
Durante a fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo observa-
se uma maior capacidade da pélvis em manter a sua actividade para que o membro 
consiga sair. Note-se maiores amplitudes de flexão da anca e do joelho 
comparativamente a M0.  
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Na fase de apoio as alterações observadas parecem relacionar-se, sobretudo 
com as estruturas mais proximais (maior actividade do tronco superior/inferior e da 
coxo-femural esquerda que já é capaz de entrar numa maior componente de 
extensão). Note-se, contudo, ainda uma certa dificuldade da progressão da tíbia 





A criança parece apresentar um historial atípico para o desenvolvimento de 
leucomalácia periventricular, uma vez que nasceu de termo (38 semanas de idade 
gestacional), com peso à nascença considerado normal (3,500 gr) e com um Índice 
de Apgar que apresentava valores dentro do padrão da normalidade. Contudo, é de 
notar que, apesar de ter nascido com 38 semanas, a lesão pode ter acontecido mais 
cedo. Alguns autores sugerem que as lesões neurológicas em crianças de termo 
com hemiparésia são, na sua maioria, o resultado de insultos intra-uterinos precoces 
(Cowan et al. 2003). Além disso, encontram-se na bibliografia, relatos de casos de 
LPV em crianças de termo (Blumenthal 2004). 
Relativamente ao Índice de Apgar, segundo Procianoy e Silveira (2001) este 
não é um dado fidedigno, sobretudo em recém-nascidos quase de termo. 
De acordo com a ressonância magnética cerebral (RM) realizada (meio 
complementar de diagnóstico de eleição neste tipo de patologia (Raybaud 2005; 
Miller et al. 2005)), a área de lesão estendeu-se à substância branca sobrejacente 
ao átrio do ventrículo lateral direito, com adelgaçamento da vertente posterior do 
corpo caloso. 
A lesão sobrejacente ao átrio do ventrículo lateral direito permite-nos inferir 
sobre o quadro motor de hemiparésia esquerda, uma vez que aí passam fibras 
cortico-espinhais provenientes sobretudo do córtex motor primário e também do 
córtex pré-motor, motor suplementar e áreas somatossensoriais. Segundo Mihailoff 
e Haines (2006b), as fibras com uma disposição mais medial na coroa radiada 
relacionam-se com o membro inferior e o tronco, enquanto as que tem uma 
disposição mais lateral se relacionam com o membro superior. Assim, a definição do 
principal problema da criança em estudo (diminuição da actividade a nível do tronco 
inferior) parece estar de acordo com a área de lesão detectada na RM, uma vez que 
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as fibras que estabelecem uma maior proximidade com os ventrículos laterais, são 
as mediais. Para além da disposição anatómica destas fibras (de medial para 
lateral), refere ainda que as fibras mais mediais são as córtico-rubrais, seguindo-se 
das cortico-reticulares e das cortico-espinhais (com disposição mais lateral) 
(Mihailoff e Haines 2006a). Uma vez que não foi encontrada bibliografia que 
reforçasse esta localização funcional, optou-se apenas por relacionar a lesão tendo 
em conta a localização anatómica dos segmentos do corpo. Contudo, sabe-se que 
um maior atingimento de tronco se relaciona com lesão de axónios córtico-reticulo-
espinhais (Lundy-Ekman 2008; Mihailoff e Haines 2006a). Este achado é de extrema 
importância, sobretudo na selecção das estratégias a adoptar durante a intervenção.  
O atingimento do corpo caloso neste tipo de patologia tem vindo a ser 
considerado (Coley e Hogan 1997). A lesão da sua vertente posterior, nesta idade, 
parece não resultar em sinais clínicos directamente observáveis. Segundo Caldas 
(1992) a sua porção posterior está relacionada com a linguagem escrita, uma vez 
que tudo o que é percebido no hemisfério direito deverá ser transferido para o 
esquerdo através desta porção. Tendo em conta que a criança tem 5 anos de idade 
e que vai passar a frequentar o 1º ano do ensino básico no próximo ano lectivo, 
onde vai aprender a ler, é possível que surjam algumas dificuldades no 
reconhecimento das letras e, por isso, este aspecto deve ser considerado aquando 
da entrada da criança na escola. 
A intervenção realizada teve em conta as bases neurofisiológicas e 
biomecânicas do movimento. Assim, a necessidade em preparar a omoplata, a coxo-
femural e o pé esquerdos no sentido de lhes proporcionar uma maior mobilidade 
estrutural surge pelo facto de que as alterações biomecânicas provocam um entrave 
à activação e relação dinâmica entre os vários segmentos do corpo na base de 
suporte (Raine 2009). São vários os autores que descrevem este tipo de alterações 
em crianças com PC (Gage 2009; Hicks et al. 2007; Shumway-Cook e Woollacott 
2007; Stackhouse et al. 2005). 
A necessidade em alterar o alinhamento da omoplata no sentido da abdução 
e depressão, relaciona-se com a sua influência na actividade do membro superior e 
a interferência deste na actividade do tronco e da coxo-femural ipsilateral (Sparkes 
2007). Segundo Mottram (1997) a capacidade de posicionar e controlar os 
movimentos da omoplata é essencial para alcançar uma boa função do membro 
superior. O autor salienta, ainda, a importância para a função, de activar os 
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músculos estabilizadores com a omoplata devidamente alinhada. Nesta linha de 
raciocínio, de seguida promoveu-se a activação da omoplata facilitando a relação 
entre o serrátil anterior e os rombóides, com o correcto alinhamento do grande 
peitoral e do grande dorsal. 
A preparação do pé esquerdo foi realizada para que este se tornasse mais 
móvel no sentido ântero-posterior podendo, desta forma, aceitar melhor a 
transferência de carga no sentido anterior (Gjelsvik 2008). Depois de alcançar esta 
mobilidade, a criança já se encontra preparada para realizar tarefas que envolvam 
uma maior distribuição de carga sobre os pés. Assim, optou-se pelo conjunto 
postural de semi-sentado para de pé, pois, para além de promover uma maior 
actividade antigravítica do tronco (o que permite um trabalho mais activo entre 
tronco inferior e coxo-femurais), ainda facilita a relação entre as estruturas proximais 
(tronco inferior e coxo-femural) e distais (tíbio-társica e pé) (Fletcher et al. 2009). 
Foi-se promovendo uma melhor relação entre abdominais e extensores 
lombares nos últimos graus de flexão da coxo-femural, até atingir a sua extensão, na 
posição de pé.  
Depois de obtermos um tronco mais activo na posição de pé, procedeu-se à 
facilitação anterior da carga sobre o membro inferior esquerdo e direito (em 
assimetria). Este procedimento permite estabelecer uma melhor relação entre os 
dois membros inferiores bem como entre o tronco inferior e coxo-femurais (Gjelsvik 
2008).  
Depois de se realizar algum trabalho de organização interna do movimento na 
posição de pé, optou-se por um trabalho mais específico a nível do tronco na 
posição de sentado no colo da terapeuta e, posteriormente, no colchão (Shumway-
Cook e Woollacott 2007). A escolha da posição de sentado no colo da terapeuta foi 
escolhida para promover o alongamento activo dos músculos estabilizadores do 
tronco (principalmente dos músculos oblíquos) numa relação contra gravidade. A 
escolha da posição de decúbito dorsal prende-se com o facto de se poder activar o 
tronco de forma mais isolada, sem a influência directa de outras articulações (menor 
número de graus de liberdade). Note-se que já é preciso ter um elevado grau de 
controlo dos abdominais no controlo selectivo da pélvis, pelo que a tarefa só será 
conseguida com sucesso se focarmos a atenção da criança naquele objectivo 
específico, sem que esta se tenha que preocupar com o equilíbrio ou com o controlo 
de outras articulações (Tsao e Hodges 2007). 
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Teve-se a preocupação de estimular e motivar a criança na realização das 
tarefas durante as sessões. Segundo Leonard (1998), o sistema reticular recebe 
inputs do hipotálamo e do sistema límbico, estruturas responsáveis pelas emoções e 
pelo acompanhamento das mudanças psicológicas. 
 Relativamente à avaliação realizada verificou-se, de um modo geral, algumas 
melhorias após a intervenção. 
No que diz respeito ao TMFM-88 a criança apresentou uma óptima 
performance, conseguindo desempenhar quase todas as tarefas com sucesso. Isso 
repercute-se no score total que obteve em M0 (94,3%) e que foi melhorado em M1 
(96,8%). Um estudo efectuado anteriormente também revelou melhorias nas 
actividades motoras grossas após uma intervenção segundo o conceito de Bobath 
(Knox e Evans 2002). 
As dimensões A, B e C obtiveram um score máximo, em M1, devido à 
execução de todas as tarefas. A dimensão com menor pontuação nos dois 
momentos de avaliação foi a E. Isto já era esperado, uma vez que esta dimensão 
envolve actividades com um maior grau de exigência a nível de controlo postural 
(actividades mais dinâmicas). A disfunção no controlo postural tem sido referida por 
muitos autores como sendo um dos principais problemas em crianças com PC 
(Shumway-Cook e Woollacott 2007; Carlberg e Hadders-Algra 2005; Van der Heide 
e Hadders-Algra 2005; Aneja 2004; Hadders-Algra et al. 1999). Foi notável, 
sobretudo, o desempenho no item 83 (―saltita sobre o pé esquerdo‖) em que a 
criança não foi capaz de realizar a tarefa. Este dado remete-nos, especificamente, 
para a possível fraqueza muscular do tricípite sural, músculo fundamental na 
realização da actividade. São vários os autores que referem a fraqueza deste 
músculo em crianças com desordens neurológicas (Shumway-Cook e Woollacott 
2007; Stackhouse et al. 2005). A fraqueza muscular, bem como, as alterações na 
ordem de recrutamento muscular, a coactivação dos músculos agonistas e o atraso 
no recrutamento de músculos sinergistas proximais são alterações neuro-motoras 
descritas na bibliografia, que contribuem para as alterações no controlo postural 
(Shumway-Cook e Woollacott 2007).  
Segundo Pina e Loureiro (2006) as dimensões D e E podem ser usadas para 
o estabelecimento de um prognóstico locomotor. O TMFM-88 deve ser aplicado em 
complementariedade com a análise da marcha na avaliação funcional das crianças 
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com PC. No caso em estudo, a criança obteve scores elevados nestas dimensões, o 
que se relaciona com uma marcha bastante funcional. 
Relativamente à capacidade de manipular objectos com os membros 
superiores, não se verificaram alterações significativas entre M0 e M1. Apesar de 
não terem sido encontrados estudos longitudinais que incluíssem o MACS antes e 
após uma intervenção, pensasse que os resultados se devam ao facto de esta 
classificação reflectir a performance manual diária e não a capacidade máxima da 
criança. Além disso, o tempo de intervenção (3 meses, com duas sessões semanais 
de 60 minutos) poderá não ter sido o suficiente para alcançar alterações visíveis no 
manuseamento dos membros superiores, uma vez que o MACS não é um 
instrumento sensível a pequenas alterações. Outro factor a ter em conta e que pode 
ajudar a explicar estes resultados, foi o tipo de intervenção, que se direccionou mais 
para o principal problema (diminuição da actividade do tronco inferior). Segundo 
Bower et al. (1996) o aumento das habilidades motoras está fortemente associado 
ao uso de metas específicas.  
Relativamente à componente das actividades e participação, classificada 
através da CIF-CJ, as melhorias que se verificaram foram qualitativas, sendo que a 
criança em M1 já era capaz de se vestir e calçar com um menor grau de dificuldade. 
Á primeira vista, parece haver uma certa discrepância entre os resultados do MACS 
e os da CIF-CJ, uma vez que as actividades de vestir e calçar, se associam também 
ao uso dos dois membros superiores. Contudo, a CIF-CJ parece ser um instrumento 
de classificação da função mais sensível a pequenas alterações, do que o MACS, 
uma vez que envolve diferentes graus de dificuldade. 
Antes da intervenção em Fisioterapia verificou-se que a criança apresentava 
alterações neuro-motoras que interferiam sobretudo na qualidade do movimento.  
Em M0, na posição de sentada e de pé a criança apresentava uma base de 
suporte posteriorizada e com predomínio de carga sobre o membro inferior direito, 
característica que parece ter sido atenuada em M1, sobretudo pela melhor 
capacidade em transferir carga no sentido anterior. A qualidade do movimento 
durante as tarefas de levantar e a marcha serão discutidas de forma isolada, tendo 






Na posição de sentado, era notável a diminuição da actividade do tronco, bem 
como da coxo-femural esquerda que se encontrava supra-medialmente na cavidade 
acetabular. Estes achados parecem ser sido atenuados em M1, uma vez que a 
criança apresenta uma maior actividade do tronco assim como um melhor 
alinhamento da coxo-femural (mais ínfra-lateralizada). 
A grande necessidade em anteriorizar o tronco para se levantar parece 
resultar da diminuição do controlo postural, sobretudo pela diminuição da actividade 
do tronco inferior. Segundo Fletcher et al. (2009) é necessária a co-activação entre 
os músculos extensores do tronco e os abdominais para produzir a extensão linear 
numa base estável que será criada sobre os membros inferiores activos. Pacientes 
com pouco controlo postural a nível do tronco necessitam de preparação nesta fase. 
Lembre-se que a via apontada como sendo a predominantemente lesada, neste 
caso, é a via córtico-retículo-espinhal, que, para a maioria dos autores se relaciona 
com a actividade do tronco. 
Em M1 já se verifica uma menor necessidade na anteriorização do tronco, 
possivelmente pelo aumento da actividade dos abdominais, o que promoveu uma 
melhor relação entre estes e os extensores lombares.  
 
Marcha 
Em M0, durante a fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo, a 
criança parece ter alguma dificuldade em manter a pélvis desse lado. Este achado 
pode ser justificado por dois factores: (1) a maturação - Segundo Assaiante (2000) a 
inclinação pélvica indica que a criança pode ainda não ter o controlo postural 
integrativo completamente desenvolvido; e (2) o tipo de lesão – através do 
atingimento de axónios directamente relacionados com as estruturas proximais 
(córtico-reticulo-espinhais). 
Em M1 observa-se uma maior capacidade em manter a hemipélvis esquerda 
para que o membro possa sair. Este facto leva-nos a pensar que a dificuldade inicial 
observada em M0, estaria mais relacionada com a extensão da lesão do que com a 
idade da criança, uma vez que se encontraram alterações significativas 3 meses 
após a intervenção.  
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Em M0, durante a fase média de apoio realizada com o membro inferior 
esquerdo, observa-se alguma dificuldade da coxo-femural em entrar numa 
componente de extensão (pelo contrário, verifica-se alguma flexão e adução). Nesta 
fase, existem vários momentos estabilizadores a nível da anca, quer no plano 
sagital, quer no frontal. Estes momentos estão associados à activação do glúteo 
médio e máximo, bem como dos abdutores da coxa. Assim, a diminuição da 
actividade a nível da coxo-femural esquerda parece ajudar a justificar as alterações 
encontradas nesta fase da marcha. Além disso, se a coxo-femural não é capaz de 
responder em função da carga que recebe, as compensações irão surgir para que a 
tarefa (neste caso, a marcha) se desenrole. Por isso, a criança afasta o membro 
superior esquerdo da linha média durante esta fase.  
Ainda durante a fase de apoio, parece haver um atraso na progressão da tíbia 
sobre o pé, o que dificulta a progressão do ciclo da marcha. Segundo Gage (2009) 
este movimento é acompanhado pela contracção excêntrica dos flexores plantares 
(principalmente o solear), que actua no sentido de retardar a progressão anterior da 
tíbia, o que permite que a força de reacção ao solo passe em frente ao joelho. O 
aumento do tónus distal e a diminuição da força a nível do tricípite sural esquerdo 
apresentados pela criança (observado também pela incapacidade da criança em 
saltitar sobre o pé esquerdo), justificam a dificuldade deste músculo em alongar 
activamente nesta fase, promovendo um retardo da tíbia sobre o pé, dificultando a 
progressão desta fase para a fase subsequente. Este exemplo sugere-nos a 
importância de estabelecer uma relação entre as estruturas proximais (tronco e 
coxo-femural) e distais (tíbio-társica e pé), uma vez que se influenciam mutuamente. 
Em M1, as alterações mais marcadas durante a fase de apoio relacionam-se, 
sobretudo, com as estruturas proximais (tronco e coxo-femural). Observa-se um 
tronco mais activo sobre uma coxo-femural que já é capaz de alcançar algum grau 
de extensão activa. Esta análise permite-nos inferir sobre a possibilidade de a 
criança ter desenvolvido maior actividade concêntrica a nível dos extensores da 
anca, pela capacidade de alongamento activo dos flexores da anca, devido ao 
aumento da actividade do tronco inferior (ou seja, aumento da actividade excêntrica 
dos abdominais inferiores → aumento da actividade excêntrica dos flexores da anca 
→ aumento do trabalho concêntrico dos extensores da anca). 
A quase ausência de movimento dos membros superiores em M0 parece 
relacionar-se com a diminuição da actividade do tronco inferior que influencia o nível 
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de actividade do tronco superior e, consequentemente, dos membros superiores. 
Contudo, é de notar que, apesar de em M1 se observar uma maior actividade do 
tronco inferior, a criança manteve o mesmo comportamento a nível dos membros 
superiores.  
 É de salientar que as indicações dadas aos pais relativamente às actividades 
e posturas a adoptar em casa também podem ter influenciado os resultados no 
sentido de potenciar os efeitos da intervenção feita pelo fisioterapeuta. Um estudo 
realizado por Gama et al. (2009) com o objectivo de verificar o efeito de um 
programa de fisioterapia funcional em crianças com PC, associado às orientações 
aos pais ou cuidadores, revelou melhorias no desempenho das crianças, salientando 
a importância da orientação aos pais. 
Tendo em conta que a criança em estudo apresenta um óptimo desempenho 
motor, no futuro poderá ser de interesse estudar os tempos de activação dos 
músculos do tronco em diversas actividades, no sentido de explorar os potenciais 




De um modo geral, pode-se afirmar que a intervenção segundo o conceito de 
Bobath foi eficaz no caso em estudo, permitindo melhorar aspectos inerentes não só 
à função motora grossa e às actividades e participação da criança, como à 
qualidade do movimento nas tarefas de levantar e na marcha.  
Este tipo de abordagem direccionado para o principal problema poderá ser 
uma mais valia na intervenção em crianças com hemiparésia espástica, resultante 
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Estudo de Caso B 
“Intervenção em Criança com Sequelas Resultantes de 
























A Leucomalácia Periventricular é a forma dominante de lesão cerebral nas 
crianças prematuras, sendo o principal substrato neuropatológico associado aos 
défices motores e cognitivos causando incapacidade ao longo da vida. A disfunção 
visual cortical também é um achado frequente nestas crianças e que deve ser 
valorizado, uma vez que influencia o comportamento motor. Existem várias 
abordagens de intervenção neste tipo de população, contudo, há pouca evidência 
relativamente aquela que poderá ser mais eficaz. 
 Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervenção 
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudança numa 
criança com diplegia espástica resultante de Leucomalácia Periventricular com 
disfunção visual cortical associada, no que diz respeito à função motora grossa, às 
actividades e participação e à qualidade do movimento de levantar e da marcha. 
Metodologia: A avaliação foi realizada antes e três meses após a intervenção 
através do Teste de Medida das Funções Motoras – versão 88, da Classificação 
Internacional de Funcionalidade para Crianças e Jovens e da máquina de filmar. 
Resultados: Observaram-se melhorias no desempenho motor, nas 
actividades e participação e na qualidade de movimento de levantar e na marcha. 
Conclusão: A intervenção com base numa abordagem segundo o conceito 
de Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo. 
 
 
Palavras-chave: Leucomalácia Periventricular; Disfunção Visual Cortical; Conceito 










A leucomalácia periventricular (LPV) é uma lesão frequente nos bebés 
prematuros e caracteriza-se por enfarte e necrose da substância branca 
periventricular, geralmente bilateral e simétrica. Esta região é limítrofe de suprimento 
sanguíneo, nos cérebros imaturos, localizada na zona terminal de irrigação entre as 
artérias coróidais e os ramos penetrantes das artérias cerebrais anterior, média e 
posterior (Fonseca 2004).  
A lesão apresenta, geralmente, uma distribuição característica, ou seja, na 
substância branca dorsal e lateral aos ângulos externos dos ventrículos laterais, 
podendo envolver, particularmente, o centro semi-oval e as radiações ópticas e 
acústicas (Volpe 2001).  
A necrose pode ser periventricular focal ou difusa na substância branca. Na 
lesão focal, o centro da área necrótica pode liquefazer, resultando em pequenas 
cavidades que geralmente não se comunicam com os ventrículos. Já na lesão 
difusa, há perda de oligodendrócitos com substituição por astrócitos, levando à 
deficiente mielinização e diminuição do volume de substância branca cerebral, com 
aumento do tamanho ventricular (Galvão 2003). 
Cerca de 10% dos bébés com muito baixo peso à nascença (< 1500 gr) 
desenvolvem paralisia cerebral (PC). A sua causa, em 90% dos casos é devido a 
LPV. Destes, 50% desenvolvem anomalias neuro-cognitivas, que são reconhecidas 
principalmente na idade escolar e que persistem na vida adulta. Estes problemas 
incluem, atraso mental, dificuldades na aprendizagem, alterações motoras e 
alteração da visão e audição (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner et al. 
2003). 
 A disfunção do controlo postural é um dos problemas chave nas crianças com 
PC, a qual interfere com as actividades da vida diária (Graaf-Peters et al. 2007; Van 
der Heide e Hadders-Algra 2003). 
As sequelas neurológicas estão relacionadas com o tamanho da lesão. Lesão 
nas fibras de projecção descendentes do córtex motor e pré-motor, adjacentes aos 
ventrículos laterais, levam à clássica diplegia espastica (Uggetti et al. 1996). Lesões 
mais graves, que se estendem à coroa radiada e ao centro semi-oval, afectam 
também os membros superiores e as funções intelectuais, em graus que dependem 
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da quantidade de fibras de projecção e associação acometidas (Fonseca 2004; 
Volpe 2001). 
 São vários os factores que parecem estar envolvidos na patogénese da LPV, 
entre eles, alterações anatómicas e fisiológicas na vascularização cerebral, 
hipoperfusão cerebral, vulnerabilidade intrínseca da substancia branca cerebral e 
infecção intra-uterina ou sepsis pós-natal (Volpe 2009; Ulfig 2003; Volpe 2001). 
Segundo Volpe (2009) a LPV envolve não só a lesão destrutiva primária como 
também os distúrbios maturacionais e tróficos secundários (Yoshida et al. 2008). Por 
isso, apesar de a LPV ser uma forma de lesão que afecta a substancia branca 
profunda, levando à perda do volume periventricular, a sua relação com o 
desenvolvimento dos feixes de substancia branca e outras estruturas ainda é alvo de 
estudo (Yoshida et al. 2008).  
Esta encefalopatia na prematuridade é caracterizada por défices neuronais 
que envolvem a substância branca cerebral e, comummente, o tálamo, os gânglios 
da base, o córtex cerebral, o tronco cerebral e o cerebelo (Volpe 2009). Estes 
achados podem ser visíveis através da ressonância magnética volumétrica, a qual 
revela uma diminuição do volume destas estruturas neuronais, quer na idade 
equivalente à criança de termo, quer mais tarde na infância, adolescência ou idade 
adulta (Volpe 2009). 
A alteração da função visual é um achado comum em crianças com LPV 
(Uggetti et al. 1996). Esta é, geralmente, devido a doenças oculares, 
particularmente, a retinopatia, mas também é comum a presença de alterações 
visuais cerebrais (disfunção visual cortical) (Uggetti et al. 1996). A correlação 
patológica deste problema parece ser, na maioria dos casos, lesão das radiações 
ópticas que estão afectadas perto do trígono (Uggetti et al. 1996). 
A informação visual, processada nos lobos occipitais, é enviada para os lobos 
parietal e temporal através de uma de duas vias principais: a via dorsal e a ventral, 
as quais assumem funções distintas (ver figura 1) (Dutton 2003). 
O Sistema Ventral é o sistema do ―o quê?‖, que cria uma biblioteca visual dos 
objectos e imagens e que as compara com o estímulo visual. A disfunção deste 
sistema reflecte-se na dificuldade em reconhecer pessoas, em compreender o 
significado emocional das expressões faciais, pela navegação, sendo também 
responsável pelas várias agnosias (reconhecimento da cor, forma, tamanho dos 
objectos), no fundo é responsável pela memória visual (Dutton e Jacobson 2001). 
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A via dorsal é o sistema do ―onde?‖ e que processa as imagens visuais a três 
dimensões. Lesão nesta via resulta na dificuldade no processamento complexo das 
cenas visuais, do movimento no espaço, na atenção visual, em encontrar um 
objecto/pessoa dentro de um grupo, na simultagnosia. Este sistema é ainda 
responsável pela coordenação olho-mão e pela atenção prestada às diferentes 
componentes do movimento e sua sequenciação (Dutton e Jacobson 2001). 
Os tipos de disfunção visual cortical (DVC) dependem, em certo grau, da 
idade gestacional da criança (Brodsky et al. 2002). Crianças com LPV 
frequentemente apresentam sintomas de disfunção da via dorsal (Dutton e Jacobson 
2001).  
A DVC seja severa ou ligeira, pode afectar negativamente múltiplas funções 
da performance e da aprendizagem, podendo ser um desafio para o sentido de 















A origem dos défices cognitivos adjacentes à LPV ainda não está bem 
esclarecida. Tem sido especulado que a lesão pode afectar, de forma secundária, a 
organização neuronal cortical devido à lesão dos neurónios subplate ou à migração 
tardia dos astrócitos, o que resulta na privação do input e isolamento do output da 
substancia cinzenta sobrejacente (Resié et al. 2008). 
A nível neuro-motor, a grande maioria das crianças com PC tem pouca 
habilidade para a marcha e competências manipulativas finas. Uma pesquisa 
Figura 1- Diagrama estilizado do cérebro ilustrando os locais genéricos e interacção entre as 
estruturas responsáveis pelo processamento visual superior. Retirado de Dutton (2003).  
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realizada por Graaf-Peters et al. (2007) verificaram que estas crianças apresentam 
alterações na realização de diversas actividades devido a combinação de vários 
factores, entre eles, (1) a mudança das propriedades mecânicas do sistema 
músculo-tendinoso (componentes não neurais), (2) a alteração da actividade 
muscular que reduz a resposta muscular e contribui para a fadiga, (3) a perda da 
selectividade da resposta neuromuscular bem como (4) uma velocidade anormal no 
recrutamento muscular. 
Existe uma grande evidência que suporta o efeito da reabilitação, nestas 
crianças, relativamente às melhorias na independência funcional e diminuição da 
mortalidade, contudo, há pouca evidência que identifique se alguma abordagem 
terapêutica é melhor que a outra (Raine 2009). 
O Conceito de Bobath é uma abordagem baseada na resolução de problemas 
através da avaliação e tratamento de indivíduos com distúrbios da função, 
movimento e controlo postural, devido a lesão do sistema nervoso central e pode ser 
aplicado a indivíduos de todas as idades e em todos os graus de incapacidade física 
e funcional (Raine 2009; Knox e Evans 2002). 
A teoria subjacente a este Conceito considera uma abordagem para o 
controlo motor que engloba não só os aspectos chave sobre o indivíduo, como 
também a sua interacção no mundo em que vive (Raine 2009). Para isso, enfatiza a 
observação e a análise da criança e do seu desempenho funcional em várias 
actividades, o que permite identificar objectivos terapêuticos direccionados para o 
principal problema (Knox e Evans 2002). 
A educação por parte dos pais ou cuidadores assume um papel fundamental 
na intervenção, uma vez que actua como facilitadora na relação pais/filho, 
permitindo que os pais se apercebam das dificuldades dos filhos, podendo orienta-
los em casa e em outros contextos (Knox e Evans 2002). 
A capacidade de adaptação plástica do sistema nervoso e de aprendizagem 
através de novos desafios que permitam estimular o comportamento motor é a base 
pela qual estas crianças têm o potencial de se habilitarem para a função (Raine 
2009). 
Pretende-se, ainda, verificar se um programa de intervenção segundo o 
Conceito de Bobath induz mudança numa criança com diplegia espástica, resultante 
de leucomalácia periventricular, nomeadamente no que diz respeito à função motora 
grossa, às actividades e participação e à qualidade das componentes do movimento 
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durante a tarefa de levantar e na marcha. De modo a facilitar o raciocínio clínico na 
intervenção será estabelecida uma relação entre as potências áreas de lesão 







 A amostra foi constituída por uma criança do sexo masculino com 8 anos de 
idade, diagnosticada com LPV, manifestada sobre a forma de diplegia espástica com 
predomínio à direita com o membro superior direito envolvido, resultante de uma 
lesão extensa e difusa. 
 A criança nasceu com 29 semanas de idade gestacional e muito baixo peso, 
tendo sido o parto por cesariana. Foi sujeita a internamento imediatamente após o 
nascimento, por um período aproximado de 10 semanas. 
 Iniciou a Fisioterapia aos seis meses de idade, estando neste Gabinete desde 
os 4 anos.  
Segundo relatório médico, apresenta dificuldades a nível visual, sobretudo no 
reconhecimento dos objectos e na orientação no espaço. Apresenta cegueira no 
olho direito e baixa visão no esquerdo. São notáveis as dificuldades a nível da 
atenção e concentração, sobretudo em ambientes ruidosos, amplos e que não lhe 
são familiares. Frequenta o 2º ano da escolaridade básica, compreende e comunica 
através da fala, contudo, apresenta um atraso cognitivo considerável para a idade, 
apresentando dificuldades na aprendizagem. Por estes motivos, realiza terapia 
ocupacional há seis anos.  
 É uma criança com pouca autonomia para a idade, nem tanto pelas 
dificuldades motoras que apresenta, mas pelas alterações cognitivo-
comportamentais. Geralmente são os pais que o acompanham às sessões, sendo 
notória a forma desajustada com que comunicam com ele, oferecendo brinquedos 
inadequados para a idade. Apresenta um discurso muito infantil para a idade que 
tem. 
 A família espera que a criança consiga realizar as suas actividades da forma 
mais autónoma possível, focando principalmente a qualidade do movimento no que 
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se refere à marcha e capacidade de realizar tarefas como o vestir e despir, ir à casa 




Tendo em conta os objectivos do estudo recorreu-se a alguns instrumentos 
para avaliar a criança, nomeadamente a versão portuguesa do Teste de Medida das 
Funções Motoras – versão 88 (TMFM-88), a Classificação Internacional de 
Funcionalidade para Crianças e Jovens (CIF-CJ), e a máquina de filmar para registar 
as componentes do movimento na tarefa de levantar e na marcha. 
A escolha destas duas tarefas para a avaliar a qualidade do movimento 
deveu-se ao facto de (1) serem tarefas simples e de extrema importância no dia-a-
dia e (2) irem ao encontro dos objectivos dos pais (sobretudo as melhorias na 
qualidade da marcha). A tarefa de levantar foi também escolhida uma vez que, 
segundo alguns autores, a sua performance qualitativa tem implicações para muitas 
outras tarefas e tem sido ligada na predição de uma marcha eficiente, (Fletcher et al. 
2009; Menz et al. 2005) sendo importante nas actividades do dia-a-dia como o vestir 
ou o ir à casa de banho. 
Para avaliar a função motora grossa usou-se o Teste de Medida das Funções 
Motoras - versão 88 (TMFM-88) (Russell et al. 2002). Este teste pretende quantificar 
quanto de uma função motora a criança é capaz de demonstrar e não como ela 
desempenha essa função (Pina e Loureiro 2006).  
 O TMFM-88 tem demonstrado ser uma medida válida, fiável (fiabilidade inter 
e intra-observador de 0,99) e responsiva às mudanças na função motora grossa 
para crianças com paralisia cerebral (Russell et al. 2002), encontrando-se traduzida 
e validada para a população portuguesa. 
Foi usada a versão experimental da CIF-CJ, traduzida e adaptada pela 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade do Porto, com o 
objectivo de avaliar a independência funcional tendo em conta as actividades e a 
participação. Trata-se de uma classificação internacional desenvolvida pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), que tem em vista a unificação e 
padronização da linguagem em saúde (Vale 2009).  
Segundo Rosenbaum e Stewart (2004) esta classificação deve ser aplicada 
em crianças com paralisia cerebral, sobretudo para comprovar de que forma a 
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intervenção terapêutica se relaciona com os resultados desejados, em termos de 






A criança foi avaliada em dois momentos diferentes: um momento inicial (M0) 
realizado antes da intervenção em fisioterapia e 3 meses após a intervenção (M1). 
A avaliação e a intervenção foram realizadas por duas fisioterapeutas com 
experiencia prática na área sendo, uma delas, formadora do conceito de Bobath em 
Portugal.  
Foram deixadas duas sessões inteiras para realizar o TMFM-88 uma vez este 
teste envolve vários itens de avaliação, sendo a sua aplicabilidade um pouco morosa 
(cerca de 50 minutos). A primeira medição marcou o início do estudo e a segunda 
marcou o seu término. A avaliação foi feita com a criança descalça. 
A aplicação da CIF-CJ obteve a concordância entre as fisioterapeutas e uma 
terapeuta ocupacional. 
A avaliação dos componentes do movimento de levantar e da marcha foi 
efectuada no início das sessões para evitar qualquer efeito imediato proveniente da 
sessão. Teve-se em conta o alinhamento ósseo e dos planos musculares, o nível de 
actividade e a base de suporte (Raine 2009; Gjelsvik 2008). Para a tarefa de 
levantar utilizou-se sempre o mesmo banco com 47 cm de altura, uma vez que esta 
influencia a performance da tarefa (Trew 2007; Goulart e Valls-Solé 1999). Para 
ambas as tarefas, associou-se um objectivo como o tentar alcançar uma bola (no 
caso do movimento de levantar) ou o transportar um objecto, no caso da marcha 
(Shumway-Cook e Woollacott 2007). 
 
Intervenção 
A intervenção em fisioterapia teve por base o Conceito de Bobath, o qual 
fomenta a formação de um raciocínio clínico. Este baseou-se na avaliação das 
componentes do movimento (Raine 2009; Gjelsvik 2008), que permitiram chegar 
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aquele que se julga ser o Principal Problema da criança: diminuição da actividade a 
nível do tronco inferior. Assim, surgiu a Hipótese de Trabalho: A diminuição da 
actividade a nível do tronco inferior leva à alteração da distribuição de carga na base 
de suporte no sentido posterior e médio-lateral direito. A hipótese de trabalho 


















Tendo em conta a Hipótese de Trabalho, a intervenção realizada teve como 
objectivo geral - promover maior actividade a nível do tronco inferior, nomeadamente 
no que diz respeito à relação entre os abdominais e os extensores do tronco. Os 
objectivos específicos passaram pelo aumento da actividade excêntrica dos 







Diminuição da actividade a nível do tronco 




Falta de mobilidade 






Principal Problema Motor Alterações Visuais 
Postura da cabeça 
em flexão e inclinação 
para a esquerda 
Diminuição da actividade a nível 
das coxo-femurais, mais à direita 
 



































A intervenção teve em conta duas fases: uma de preparação do alinhamento 
ósseo e dos planos musculares e uma fase de activação muscular. A fase de 
preparação envolveu o re-alinhamento dos isquiotibiais no sentido lateral sobretudo 
na sua inserção proximal na tuberosidade isquiática (uma vez que a sua porção 
proximal se encontra mais medial). Procedeu-se ainda à preparação dos pés no 
sentido de promover uma maior mobilidade no sentido ântero-posterior. A fase de 
activação encontra-se detalhada na tabela 1. 
Tabela 1 – Fase de activação com o objectivo geral, objectivos específicos, estratégias e 
procedimentos de intervenção. 




















Através da área chave grade costal, informar 
no sentido da activação dos músculos 
oblíquos. 
Colocação de uma bola pequena a nível do 
sacro, de forma a promover a mobilidade da 
pélvis e coxo-femurais em todos os planos 
do movimento. 
 




















Através da área chave central, pélvis ou 
joelhos, facilitar a transferência de carga no 





Através da área chave grade costal, 




No conjunto postural 
de sentado num 
banco elevado para 
de pé (mantendo 
elevação dos 
membros superiores)  
 
Na posição de pé 
 
 















Através da área chave coxo-femural, 
facilitando a transferência de carga no 
sentido anterior e médio-lateral direito. 
 
Na posição de pé 
 
            
 




































































































































































Teve-se o cuidado de realizar as sessões de fisioterapia sempre na mesma 
sala, com um ambiente pouco ruidoso e com o espaço bem delimitado (Carlberg e 
Algra 2005). Optou-se por não utilizar muitos brinquedos durante a sessão, apenas 
uma bola grande. A sala era iluminada com luz natural, em que a criança ficava de 
costas para a janela podendo, assim, visualizar melhor o ambiente da sala, sem a 
incidência directa da luz (Carlberg e Algra 2005).  
Foram dadas indicações aos pais relativamente às posturas que a criança 




O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do 
Gabinete onde foi realizada a intervenção em Fisioterapia. 
Os pais da criança foram informados acerca do estudo segundo o protocolo 





A tabela 2 diz respeito aos valores obtidos no TMFM-88 e permite-nos 
observar a percentagem obtida para cada dimensão, bem como a percentagem 
total.  Verificam-se algumas alterações entre M0 e M1. Assim, em três meses de 
intervenção a criança melhorou sobretudo na dimensão D (posição de pé) e E 
(andar, correr e saltar). As dimensões A, B e C não sofreram alterações em M1. 
 
Tabela 2- Resultados obtidos na TMFM-88 em M0 e M1. 
TMFM-88 
 Dimensão A Dimensão B Dimensão C Dimensão D Dimensão E Total 
M0 96% 86% 76% 54% 44% 71% 
M1 96% 88% 76% 67% 56% 77% 
 
A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos na CIF-CJ, relativamente à 
componente ―Actividades e Participação‖, em M0 e M1. 
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        Tabela 3 - Avaliação segundo a CIF-CJ em M0 e M1.  
CIF-CJ (Actividades e Participação) 
Ítens Código Qualificador 
  M0 M1 
Focar a atenção nas alterações do ambiente d160 ._3 ._2 
Dirigir a atenção d161 ._2 ._2 
Aceitar a novidade d2500 ._3 ._2 
Conversar com uma pessoa d3503 ._3 ._3 
Transportar nas mãos d4301 ._3 ._2 
Vestir roupa d5400 ._3 ._2 
Despir roupa d5401 ._3 ._2 
Calçar d5402 ._3 ._3 
Descalçar d5403 ._3 ._2 
Jogos d9200 ._3 ._3 
 
 A Tabela 4 apresenta algumas das sequências do movimento utilizadas pela 
criança durante a tarefa de levantar com o objectivo de alcançar uma bola e na 
marcha, transportando um objecto, em M0 e M1. 
 
Tabela 4- Frames obtidos em M0 e M1 durante o movimento de levantar e na marcha. 
Avaliação das Componentes do Movimento 














     
 











A criança apresenta uma base de suporte alargada e posteriorizada, com 
predomínio de carga à esquerda.  
 Para alcançar a bola a criança inicia a anteversão da pélvis, contudo, como 
esta não é suficiente, acaba por se levantar sem grande variabilidade a nível de 
actividade de tronco inferior e membros inferiores. 
 Verifica-se alguma dificuldade na fase de transferência, encontrando-se o 
movimento no plano horizontal mais comprometido do que no plano vertical.  
 É de notar a alteração do alinhamento da coxo-femural direita, que se 
encontra supra lateralizada, influenciando o alinhamento do pé do mesmo lado 
(maior desvio da linha média).  
 Na última fase do movimento observa-se a posteriorização da pélvis e a 
incapacidade em alongar activamente os isquiotibiais, no sentido de obter uma 
postura mais erecta.  
 
 M1 
 A criança apresenta uma base de suporte mais estreita, com clara diminuição 
da posteriorização da carga. 
 É capaz de iniciar a anteversão da pélvis, prosseguindo o movimento com 
uma maior anteriorização da carga sobre os pés. Contudo, nota-se ainda alguma 
dificuldade na fase de transferência. 
 Na última fase do movimento a criança já apresenta maior anteversão da 





 Na posição de pé a criança apresenta uma base de suporte alargada com 
predomínio de carga à esquerda. 
Durante a fase de apoio realizada com o membro inferior direito verifica-se 
desvio do membro superior da linha média. 
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Comparando os dois membros inferiores durante a fase pendular da marcha 
verifica-se que o direito se desvia lateralmente para poder avançar. De facto, esta 
parece ser a fase da marcha mais alterada na criança, uma vez que durante a fase 
média de apoio não se encontram diferenças tão significativas entre os dois 
membros inferiores (apesar de se observar ligeiras alterações no alinhamento das 
coxo-femurais, mais a direita que se encontra supra-lateralizada).  
A criança transporta o objecto apenas com a mão esquerda.  
 É de salientar a forma como a visão parece influenciar o movimento da 
criança. Note-se a postura da cabeça em flexão e inclinação para a esquerda. 
  
 M1 
 Na posição de pé observa-se uma base de suporte menor. 
 Verifica-se uma maior actividade do tronco, bem como uma maior amplitude 
de extensão da coxo-femural direita e consequente extensão do joelho durante a 
fase média de apoio, em que a criança já é capaz de identificar coxa sobre pé. 
Durante a fase pendular verifica-se um melhor alinhamento do membro 
inferior direito que parece relacionar-se com uma maior actividade do tronco 
Observa-se ainda um maior apoio do calcaneo no ataque ao solo com o pé 
direito. 





A criança parece apresentar o historial típico para o desenvolvimento de 
leucomalácia periventricular, nomeadamente, 29 semanas de idade gestacional (pré-
termo) e muito baixo peso à nascença (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner et 
al. 2003; Volpe 2001). 
Apesar de não ter sido possível o acesso à avaliação médica imagiológica da 
criança, podem-se supor algumas das áreas afectadas com a lesão cerebral. Assim, 
tendo em conta o historial de lesão extensa e difusa, é de esperar que esta abranja 
a coroa radiada (pela sua proximidade aos ventrículos laterais), com 
comprometimento de axónios com origem no córtex motor primário, pré-motor, motor 
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suplementar, somatosensorial, cujos destinos se relacionam com as manifestações 
clínicas apresentadas pela criança (Lundy-Ekman 2008a; Mihailoff e Haines 2007b). 
O que distingue o quadro motor de diplegia espástica dos outros quadros 
conhecidos (hemiparésia e tetraparésia espástica) é a lesão das fibras mais mediais 
(para os membros inferiores e tronco) que passam adjacentes aos ventrículos 
laterais. O atingimento do membro superior esquerdo pode relacionar-se com lesão 
mais extensa no hemisfério direito que abrangeu fibras mais laterais, 
correspondentes ao membro superior (Lundy-Ekman 2008a; Mihailoff e Haines 
2007b).  
O que distingue se o atingimento é mais proximal ou distal relaciona-se com o 
tipo de axónios lesados. Assim, aqueles que se projectam directamente para a 
medula espinhal (via cortico-espinhal) são responsáveis pelo movimento voluntário a 
um nível mais distal. Aqueles que sinapsam nos núcleos rubros (via cortico-rubro-
espinhal) relacionam-se com o movimento voluntário mais proximal (coxo-femural e 
cintura escapular). Os axónios que se dirigem para a formação reticular (córtico-
reticulo-espinhais) relacionam-se mais com a função extensora do tronco e ajustes 
posturais anticipatórios (Lundy-Ekman 2008a; Mihailoff e Haines 2006a). Na criança 
em estudo, a lesão parece ter abrangido axónios funcionalmente relacionados com 
todas estas áreas, sendo de destacar a via cortico-reticulo-espinhal pela sua estreita 
ligação à actividade proximal do tronco (lembre-se que o principal problema definido 
no caso em estudo foi a diminuição da actividade do tronco inferior, nomeadamente 
na relação entre os abdominais e os extensores). Muitos outros factores, 
indirectamente relacionados com a lesão, podem também propiciar a diminuição da 
actividade do tronco, entre eles, a falta de maturação da via reticulo-espinhal e da 
formação reticular. Segundo a bibliografia encontrada, esta última tende a iniciar a 
sua maturação por volta das 40 semanas de idade gestacional, prolongando-se para 
além dos 5 anos de idade (Eliasson et al. 2007; Volpe 2001; Johnson e Jacobson 
1998). A maturação depende do estímulo e da função, logo, havendo lesão da via, a 
maturação encontra-se automaticamente comprometida (Volpe 2001). Outro factor 
que se deve ter em conta é a falta de vivência in-útero da flexão do tronco que só se 
processa por volta das 32 semanas de idade gestacional (Moreira 2004). A criança 
deste estudo nasceu com 29 semanas de idade gestacional, logo, não experienciou 
a coactivação entre abdominais e peitorais. 
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Segundo Volpe (2009), a lesão cerebral na prematuridade também é 
caracterizada pela diminuição do volume do tálamo, dos gânglios da base, do córtex 
cerebral, do tronco cerebral e do cerebelo (Counsell et al. 2007). Isto justifica a 
complexidade da semiologia apresentada pela criança, assim como, a necessidade 
de uma equipa interdisciplinar, constituída, neste caso, pelo médico, fisioterapeuta, 
terapeuta ocupacional e professora do ensino especial. São vários os autores que 
salientam a necessidade de uma abordagem multidireccional neste tipo de crianças 
(Bax et al. 2005; Patel 2005; Sharan 2005; Jensen et al. 2003). 
 Apesar de a lesão se poder restringir a uma área cerebral específica, a 
capacidade para realizar movimento vai estar alterada a vários níveis, alterando a 
capacidade para o movimento dirigido, os ajustes posturais antecipatórios, bem 
como na capacidade de reagir face a um desequilíbrio (Shumway-Cook e Woollacott 
2007; Carlberg e Algra 2005). Estas características são bem visíveis no caso em 
estudo (apesar destas variáveis não terem sido mensuradas).  
Tendo em conta as alterações visuais, é de esperar que a lesão se estenda 
ao lobo occipital, temporal, ou ambos. Segundo Dutton e Jacobson (2001), na LPV a 
substância branca periventricular póstero-superior é comummente afectada. Num 
estudo efectuado por Uggetti et al. (1996), das 27 crianças pré-termo que possuíam 
leucomalácia, 62% tinham alterações visuais. 
Apesar de ser mais frequente a presença de lesão da via dorsal na LPV, a 
criança em estudo parece apresentar sinais de lesão na via ventral. Esta, 
compreende a via entre os lobos occipitais e os lobos temporais, que tem como 
função o reconhecimento visual, a orientação e a memória visual (Dutton e Jacobson 
2001). De facto, estas parecem ser as grandes alterações na criança em estudo.
 Segundo Dutton e Jacobson (2001) a memória visual é essencial nas tarefas 
do dia-a-dia como copying e aprender informação. Assim, as alterações da função 
visual a este nível podem ajudar a explicar a falta de atenção e concentração da 
criança, bem como as dificuldades na aprendizagem.  
Muitas crianças com DVC têm dificuldade na percepção profunda. Esta requer 
a estereovisão, bem como a integração das capacidades visuais de nível superior, 
como perceber o movimento relativo de um objecto a diferentes distancias. É de 
referir que a criança apresenta cegueira no olho direito e baixa visão no esquerdo, 




A intervenção em fisioterapia teve em conta as bases neurofisiológicas do 
movimento e sua organização.  
A escolha de estratégias cujos conjuntos posturais passaram, sobretudo, pela 
posição de semi-sentado e de pé deve-se ao facto de estes, promoverem uma maior 
actividade antigravítica a nível do tronco devido a uma maior activação das vias 
reticulo-espinhal e vestíbulo-espinhal e a pela sua influência na visão (Lundy-Ekman 
2008b). 
Foi dado ênfase á informação táctil (fornecida através da activação das áreas 
chave) e à realização do movimento tendo em conta a variabilidade na tarefa (como 
o alcançar a bola a vários níveis e de várias formas). Foi importante manter 
actividades que fossem do agrado da criança e que a estimulassem para a função. 
Segundo Leonard (1998) o sistema reticulo-espinhal é activado por sistemas 
somatossensoriais ascendentes, receptores cutâneos (sensibilidade táctil e 
pressão), movimento, pelo tracto hipotalámico e pelo sistema límbico, entre outros. 
Estes últimos estão muito relacionados com a emoção e motivação para a tarefa. 
A escolha de uma sala com um ambiente pouco ruidoso e iluminada com luz 
natural deveu-se às alterações visuais apresentadas pela criança. Segundo Carlberg 
e Algra (2005) estas são as condições ideais para que uma criança com DVC possa 
concentrar-se melhor, num ambiente seguro e que lhe é familiar. A opção de não dar 
muitos brinquedos, optando-se apenas por uma bola grande deve-se não só ao facto 
de a criança já possuir 8 anos de idade, como também, por ter dificuldades no 
processamento e organização da informação visual, podendo o cansaço ou 
desorientação visual influenciar a performance motora durante as sessões. Além 
disso, os objectos grandes permitem a integração dos dois membros superiores na 
linha média, estimulando a via cortico-rubro-espinhal pela ligação inter-hemisférica 
existente entre a área motora suplementar e o núcleo rubro contralateral (Mihailoff e 
Haines 2006a). 
Nos procedimentos estabelecidos, a preparação dos pés surge pela 
necessidade de conquistar uma maior mobilidade ântero-posterior para que na 
posição de sentado e de pé possa haver uma melhor relação entre as coxo-femurais 
e os pés (influencia das estruturas proximais sobre as distais e vice-versa) (Carr e 
Sheperd 2008). Deve-se ter em conta as deformidades que geralmente estas 
crianças apresentam a nível dos pés para um melhor entendimento na sua 
preparação. Segundo Gage (2009) o retro-pé, incluindo o astrágalo é forçado para 
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equino pela tensão excessiva do tricípite sural. Na posição de pé, uma excessiva 
força de reacção ao solo puxa o ante-pé para uma dorsiflexão relativa, abdução e 
supinação do retro-pé. O tibial posterior e o ligamento calcâneo-navicular plantar são 
incapazes de suster o arco longitudinal, e como resultado o navicular sub-luxa 
dorsalmente e lateralmente relativamente ao astrágalo. Assim, torna-se importante o 
alongamento do tricípite sural no sentido de promover o abaixamento do calcâneo e, 
mantendo esta componente, promover também o alongamento dos flexores dorsais. 
A retracção no sentido medial dos isquiotibiais, sobretudo na sua inserção 
proximal na tuberosidade isquiática parece influenciar o alinhamento da coxo-
femural direita que se encontra supra-lateralizada. Isto é notável em M0, quando a 
criança realiza a fase pendular com o membro inferior direito, em que se observa o 
desvio lateral do membro. Outro aspecto que deve ser salientado relativamente à 
retracção dos isquiotibiais é a sua influência na posteriorização da pélvis e 
consequente diminuição da mobilidade pélvica (Gage 2009; Thompson 2007). 
Perante estes achados, optou-se pela preparação das componentes bioelásticas 
deste grupo muscular no sentido de promover um maior alongamento num plano 
anatómico mais correcto.  
Na fase de activação, optou-se, primeiro, pela posição de decúbito dorsal 
para se conseguir activar os músculos oblíquos e promover uma maior mobilidade 
da pélvis. A escolha deste conjunto postural deve-se principalmente ao facto de 
permitir um maior controlo na conquista de mobilidade pélvica, uma vez que a 
activação do tronco se processará melhor na posição de pé (Gjelsvik 2008).  
De seguida optou-se pela posição de pé uma vez que a criança consegue 
organizar melhor a visão neste conjunto postural pela inter-relação entre esta e o 
sistema vestibular (Lundy-Ekman 2008b). 
Na fase de activação, a escolha pelo uso de áreas chave mais proximais 
relacionaram-se com o facto de a criança apresentar maiores défices na actividade 
proximal, sendo necessário intervir a este nível para se conseguir uma maior 
actividade. 
Relativamente à avaliação realizada verificou-se, de um modo geral, algumas 
melhorias entre M0 e M1. 
No que diz respeito ao TMFM-88 verificou-se que as melhorias mais notáveis 
foram a nível da dimensão D e E. Num estudo realizado por Knox e Evans (2002) 
que teve como objectivo avaliar os efeitos funcionais da terapia segundo o conceito 
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de Bobath em crianças com paralisia cerebral, referem ter obtido melhorias 
significativas nas dimensões que estavam directamente relacionadas com o 
objectivo da intervenção. Tendo em conta o objectivo geral da intervenção 
(promover maior actividade a nível do tronco inferior) e as estratégias utilizadas, 
entende-se que as melhorias tenham sido mais evidentes nas dimensões que 
compreendem a posição de pé, pois foi o conjunto postural de eleição durante a 
intervenção. 
Relativamente às actividades e participação verificou-se que a criança se 
apresentava bastante limitada, apresentando graves dificuldades em actividades 
como focar a atenção nas alterações do ambiente, em aceitar os objectos que eram 
novos, em estabelecer uma conversa com princípio, meio e fim, em transportar 
objectos nas mãos enquanto andava, em realizar actividades do seu dia-a-dia como 
o vestir e o despir e na realização de jogos simples com regras de funcionamento. 
As restrições nesta componente da CIF-CJ parecem dever-se não tanto à parte 
motora mas, sobretudo, às alterações cognitivas e visuais. De facto, este caso 
salienta a necessidade da interligação entre a componente motora, cognitiva e 
social.  
Após a intervenção verificaram-se melhorias nas actividades, sobretudo pela 
diminuição da dificuldade em realizar actividades como o vestir, o transporte de 
objectos e a capacidade de dirigir a atenção na tarefa pretendida. Esta última pode 
estar associada à familiarização da criança com o espaço onde foi realizada a 
intervenção, uma vez que esta deixou de se preocupar com a exploração do 
ambiente, para se focar na tarefa. 
As melhorias na execução das actividades de vestir e transportar objectos 
parecem relacionar-se não só com uma maior capacidade de utilização dos 
membros superiores, mas sobretudo, por uma melhor organização do movimento. 
Contudo, deve ser salientado que a aplicação da CIF-CJ foi feita apenas em 
contexto laboratorial, pelo que estas alterações poderão não ser reproduzidas em 
outros ambientes. Assim, surge a necessidade de uma intervenção interdisciplinar 
que permita à criança adaptar-se a outros contextos ambientais, onde a família deve 
ser um parceiro activo (Knox e Evans 2002). 
 Antes da intervenção em Fisioterapia verificou-se que a criança apresentava 
alterações marcadas na eficiência do movimento nomeadamente no levantar e na 
marcha. Estas alterações já seriam de esperar uma vez que, segundo a bibliografia, 
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um dos grandes problemas na paralisia cerebral é a alteração do controlo postural, o 
qual interfere com as actividades da vida diária. (Graaf-Peters, 2007; Van der Heide, 
2003). Este facto é concordante com o discurso dos pais que afirmavam que a 
criança ―não tem muito equilíbrio em casa e na escola, sendo por vezes difícil a 
realização de actividades como ir à casa de banho ou jogar à bola.‖ 
Em M0, a dificuldade na transferência de carga anterior sobre a pélvis numa 
fase inicial do movimento de levantar, parece estar relacionada com a diminuição da 
actividade a nível do tronco (nomeadamente actividade extensora) e com o 
alinhamento dos membros inferiores (Fletcher et al. 2009; Trew 2007), 
nomeadamente o direito, cuja coxo-femural se encontra supra-lateralizada 
(sobretudo pela influencia da retração dos isquiotibiais). A falta de mobilidade pélvica 
parece, neste caso, um factor determinante para o sucesso da anteriorização da 
carga.  
 Na análise qualitativa da marcha verificou-se que em M1, a criança apresenta 
uma base de suporte menor, sendo capaz de recrutar uma maior actividade do 
tronco. Apresenta, ainda, uma maior amplitude de extensão da coxo-femural e do 
joelho direito, durante a fase média de apoio. Isto poderá significar que a criança 
desenvolveu uma maior capacidade em identificar coxa sobre pé, através do 
recrutamento de actividade anti-gravítica (Gjelsvik 2008). 
 Após a intervenção verificou-se, durante a fase pendular, um melhor 
alinhamento na saída do membro inferior direito, que parece relacionar-se quer com 
uma maior actividade a nível dos estabilizadores do tronco, quer com o melhor 
alinhamento da coxo-femural devido à alteração do plano de acção dos isquiotibiais 
(Gage et al. 2009).  
Segundo Assaiante et al. (2005), para uma marcha eficiente, os membros 
inferiores não podem servir como ponto de referência para a estabilidade na 
organização do equilíbrio do corpo. Contudo, é necessário estabilizar, pelo menos 
um segmento anatómico, o qual constitui o ponto de referência à volta do qual o 
movimento pode ser construído. O ponto de referência deve ser a pélvis, para 
permitir um melhor controlo do centro de gravidade. Assim, com a intervenção, a 
criança poderá ter desenvolvido maior actividade dos músculos com função a nível 
da pélvis (como os abdominais e os extensores lombares), o que promoveu um 




Deve-se ainda salientar que as alterações visuais, só por si, promovem 
alterações no controlo postural (Latash 2008) e que se repercutem no ciclo da 
marcha. Numa revisão da literatura, Patla (1997) descreve alterações como a 
deterioração do controlo adaptativo, uma grande variabilidade na clearance do pé, o 
que aumenta o risco de quedas, salientando o papel da visão na orientação para o 
movimento e na regulação da locomoção tendo em conta o contexto ambiental. 
Assim, justifica-se a complementariedade entre as alterações motoras e visuais 
referidas no estabelecimento do principal problema do caso em estudo, pois 
influenciam-se mutuamente. 
É de salientar que as indicações dadas aos pais relativamente às actividades 
e posturas a adoptar em casa também podem ter influenciado os resultados no 
sentido de potenciar os efeitos da intervenção feita pelo fisioterapeuta. Um estudo 
realizado por Gama et al. (2009) com o objectivo de verificar o efeito de um 
programa de fisioterapia funcional em crianças com PC, associado às orientações 
aos pais ou cuidadores, revelou melhorias no desempenho das crianças, salientando 
a importância da orientação aos pais. 
No futuro poderá ser de interesse verificar, nesta criança, o efeito de uma 
abordagem interdisciplinar na capacidade de transferir a aprendizagem motora para 




De um modo geral, pode-se afirmar que a intervenção segundo o conceito de 
Bobath foi eficaz no caso em estudo, permitindo melhorar aspectos inerentes à 
função motora grossa, às actividades e participação e à qualidade do movimento 
nas tarefas de levantar e na marcha.  
Este tipo de abordagem direccionado para o principal problema poderá ser 
uma mais valia na intervenção em crianças com diplegia espástica, resultante de 
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Estudo de Caso C 
“Intervenção em Criança com Sequelas de Enfarte Arterial 







































O enfarte arterial isquémico perinatal é uma causa importante de paralisia 
cerebral e está associado a alterações do controlo postural, as quais interferem com 
as actividades da criança. Existem várias abordagens de intervenção neste tipo de 
população, contudo, há pouca evidência relativamente aquela que poderá ser mais 
eficaz. 
Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervenção 
baseada na abordagem segundo o conceito de Bobath induz mudança numa criança 
com hemiparésia espástica, resultante de enfarte arterial isquémico perinatal, 
nomeadamento no que diz respeito à função motora grossa, às actividades e 
participação e à qualidade do movimento de levantar e da marcha.  
 Metodologia: A avaliação foi realizada antes e três meses após a intervenção 
através do Teste de Medida das Funções Motoras – versão 88, do Sistema de 
Classificação de Habilidades Manuais, da Classificação Internacional de 
Funcionalidade para Crianças e Jovens e da máquina de filmar. 
 Resultados: Observaram-se melhorias na função motora grossa, nas 
actividades e participação e na qualidade do movimento de levantar e na marcha. 
Conclusão: A intervenção com base numa abordagem segundo o conceito 
de Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.  
 
 
 Palavras-Chave: Enfarte Arterial Isquémico Perinatal, Intervenção, Conceito 











O Enfarte Arterial Isquémico Perinatal (EAIP) ocorre, por definição, entre as 
28 semanas de gestação e os 7 dias após o parto (Wu et al. 2004), contudo, parece 
não haver muito consenso entre os autores relativamente ao período de tempo em 
que se dá a lesão (Dudink et al. 2009, Nelson 2007; Lynch et al. 2002). Estudos 
sobre o EAIP incluem, frequentemente, os eventos cerebrovasculares que ocorrem 
até ao 28º dia após o parto (Wu et al. 2004).  
 O EAIP é uma causa importante de paralisia cerebral (PC) e outras alterações 
neurológicas incluindo a epilepsia e as alterações cognitivas (Dudink et al. 2009; Lee 
et al. 2005). É diagnosticado, sobretudo, em recém-nascidos de termo e é 
responsável por 50 a 70% dos casos de hemiplegia na PC (Dudink et al. 2009; 
Nelson 2007). A imagem cerebral estima uma incidência de 0,2 em cada 1000 
recém-nascidos, sendo que a maioria das crianças afectadas são do sexo 
masculino. Parece haver uma maior ocorrência de lesão no hemisfério esquerdo, 
contudo, este facto continua ainda por explicar (Ramenghi et al. 2008). 
 A causa do EAIP ainda não é conhecida (Lee et al. 2005; Wu et al. 2004; 
Mader et al. 2002). Vários investigadores tem reportado um número de 
complicações obstétricas e neonatais, incluindo asfixia à nascença, pré-eclâmpsia, 
corioamniotites, anomalias cardíacas e infecção sistémica, contudo, grande parte 
dos estudos controlados não apresentam diferenças significativas na frequência das 
complicações perinatais entre crianças com EAIP e o grupo de controlo. Mais 
recentemente a trombofilia genética tem recebido maior atenção como potencial 
factor de risco (Lee et al. 2005; Wu et al. 2004). 
Uma definição precisa dos vasos envolvidos nesta patologia é, 
frequentemente, impossível devido à dificuldade da confirmação por angiografia e às 
correlações limitadas com os achados post mortem. Contudo, são vários os estudos 
que descrevem a artéria cerebral média como a predominantemente afectada, 
sobretudo em enfartes completos ou do tronco posterior desta artéria (Ramenghi et 
al. 2008; Govaert et al. 2000). 
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A anatomia precisa dos ramos da artéria cerebral média varia, mas o arranjo 
usual é o tronco comum que divide a ínsula em troncos anterior e posterior (Govaert 
et al. 2000). 
Os vasos do tronco anterior irrigam o córtex na convexidade cerebral até ao 
nível do giro pós-central. O enfarte completo do tronco anterior pode envolver o 
córtex motor primário, enquanto o enfarte parcial pode ser limitado à área pré-
motora e motora suplementar, o que leva a distúrbios contralaterais subtis na 
coordenação motora, sem hemiplegia (Govaert et al. 2000). 
O tronco posterior da artéria cerebral média perfunde as convexidades do 
lobo temporal e occipital e uma porção variável do lobo parietal posterior. Um enfarte 
neste tronco afecta a convexidade temporal posterior, parietal e occipital (Govaert et 
al. 2000). 
O enfarte cortical sobre uma extensa área frontoparietal causa atrofia talâmica 
e do tracto corticoespinhal (Govaert et al. 2000). 
Segundo Mercuri et al. (2004) a hemiplegia resulta da lesão do tracto 
corticoespinhal, caracteristicamente a nível da cápsula interna. 
O prognóstico pode ser muito variável devido aos mecanismos imprevisíveis 
da plasticidade neural e à exactidão pela qual as lesões são anatomicamente 
definidas (Govaert et al. 2000). 
 Os recém-nascidos com EAIP podem apresentar sintomas neurológicos 
agudos durante o período neonatal, contudo, estes são geralmente detectados mais 
tarde, quando a criança já tem alguns meses de idade. (Wu, 2004) Isto pode 
acontecer porque ao contrário dos enfartes dos adultos e nas crianças mais velhas, 
o enfarte neonatal apresenta, frequentemente, convulsões, mas não défices 
neurológicas focais (Ramenghi et al. 2008; Mader et al. 2002). 
A nível neuro-motor, a grande maioria das crianças com PC tem pouca 
habilidade para a marcha e competências manipulativas finas. Uma pesquisa 
realizada por Graaf-Peters et al. (2007) verificaram que estas crianças apresentam 
alterações na realização de diversas actividades devido a combinação de vários 
factores, entre eles, (1) a mudança das propriedades mecânicas do sistema 
músculo-tendinoso (componentes não neurais), (2) a alteração da actividade 
muscular que reduz a resposta muscular e contribui para a fadiga, (3) a perda da 
selectividade da resposta neuromuscular bem como (4) uma velocidade anormal no 
recrutamento muscular. Crianças com PC podem apresentar, ainda, problemas do 
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foro cognitivo e perceptivo, persistentes ao longo tempo, que afectam não só a 
criança como a sua família (Nelson 2007; Pountney 2007). 
Existe uma grande evidência que suporta o efeito da reabilitação 
relativamente às melhorias na independência funcional e diminuição da mortalidade, 
contudo, há pouca evidência que identifique se alguma abordagem terapêutica é 
melhor que a outra (Raine 2009). 
O Conceito de Bobath é uma abordagem baseada na resolução de problemas 
através da avaliação e tratamento de indivíduos com distúrbios da função, 
movimento e controlo postural, devido a lesão do sistema nervoso central e pode ser 
aplicado a indivíduos de todas as idades e em todos os graus de incapacidade física 
e funcional (Raine 2009; Knox e Evans 2002). 
A teoria subjacente a este Conceito considera uma abordagem para o 
controlo motor que engloba não só os aspectos chave sobre o indivíduo, como 
também a sua interacção no mundo em que vive (Raine 2009). Para isso, enfatiza a 
observação e a análise da criança e do seu desempenho funcional em várias 
actividades, o que permite identificar objectivos terapêuticos direccionados para o 
principal problema (Knox e Evans 2002). 
A educação por parte dos pais ou cuidadores assume um papel fundamental 
na intervenção, uma vez que actua como facilitadora na relação pais/filho, 
permitindo que os pais se apercebam das dificuldades dos filhos, podendo orienta-
los em casa e em outros contextos (Knox e Evans 2002). 
A capacidade de adaptação plástica do sistema nervoso e de aprendizagem 
através de novos desafios que permitam estimular o comportamento motor é a base 
pela qual estas crianças têm o potencial de se habilitarem para a função (Raine 
2009). 
Pretende-se assim, com este estudo verificar se um programa de intervenção 
segundo o Conceito de Bobath induz mudança numa criança com hemiparésia 
espástica resultante de EAIP, no que diz respeito à função motora grossa, às 
actividades e participação e à qualidade do movimento de levantar e da marcha. De 
modo a facilitar o raciocínio clínico na intervenção será estabelecida uma relação 
entre as potências áreas de lesão apresentadas pela criança e o seu 









 A amostra foi constituída por uma criança do sexo masculino com 5 anos de 
idade, diagnosticada com PC devido a um EAIP, manifestada sobre a forma de 
hemiparésia espástica direita. 
 A criança nasceu com 40 semanas de idade gestacional, tendo sido o parto 
eutócito. Apresentou um Índice de Apgar 9/10/10 (1º/5º/10º minuto). 
 O exame clínico, ao nascer, registou um peso de 3,200 gr, um comprimento 
de 44 cm e um perímetro cefálico de 35 cm.  
 A suspeita de crises convulsivas parciais e a diminuição do movimento dos 
membros do lado direito foram os sinais que alertaram os pais um ano depois do 
nascimento da criança. A Tomografia Computorizada Crânio-Encefélica (TCCE) 
realizada detectou uma extensa área de encefalomalácia cortico-subcortical na 
região fronto-temporo-parietal esquerda, sugestiva de traduzir sequelas de um 
enfarte no território dos ramos corticais da artéria cerebral média e em parte do 
território da artéria cerebral anterior.  
 A criança iniciou fisioterapia com um ano de idade, estando neste Gabinete 
desde Junho de 2005.  
 Segundo relatório médico, é uma criança que apresenta algumas dificuldades 
na percepção e orientação do movimento no espaço e défices a nível da atenção, 
concentração e memória. Compreende e comunica através da fala, contudo, 
apresenta um atraso cognitivo considerável para a idade. Por estes motivos, realiza 
terapia ocupacional há cerca de 2 anos. 
 A criança divide o seu dia-a-dia entre a casa, o jardim de infância e o gabinete 
de fisioterapia sendo, geralmente, acompanhada pela mãe ou avó às sessões. 
 É uma criança com pouca autonomia para a idade. Segundo a mãe, 
apresenta muita dificuldade em se vestir ou despir sozinho. Estas dificuldades 
surgem nem tanto pelas limitações motoras que apresenta, mas pelas alterações 
cognitivo-comportamentais. 
 A família espera que a criança consiga realizar as suas actividades da forma 
mais autónoma possível, focando principalmente a qualidade do movimento no que 





Antes da intervenção, para medir o comprimento dos membros inferiores 
usou-se uma fita métrica flexível. 
Tendo em conta o objectivo do estudo, recorreu-se a algumas escalas para 
poder avaliar a criança, nomeadamente à versão portuguesa do Teste de Medida 
das Funções Motoras – versão 88 (TMFM-88), ao Sistema de Classificação de 
Habilidades Manuais (MACS), à Classificação Internacional de Funcionalidade para 
Crianças e Jovens (CIF-CJ) e à máquina de filmar para registar as componentes do 
movimento na tarefa de levantar e na marcha. 
A escolha destas duas tarefas para a avaliar a qualidade do movimento deve-
se ao facto de (1) serem tarefas simples e de extrema importância no dia-a-dia e (2) 
irem ao encontro dos objectivos dos pais (sobretudo as melhorias na qualidade da 
marcha). A tarefa de levantar foi também escolhida uma vez que, segundo alguns 
autores, a sua performance qualitativa tem implicações para muitas outras tarefas e 
tem sido ligada na predição de uma marcha eficiente, risco de quedas e mobilidade 
(Fletcher et al. 2009; Menz et al. 2005). 
Para avaliar a função motora grossa usou-se o Teste de Medida das Funções 
Motoras - versão 88 (TMFM-88) (Russell et al. 2002). Este teste pretende quantificar 
quanto de uma função motora a criança é capaz de demonstrar e não como ela 
desempenha essa função (Pina e Loureiro 2006).  
 O TMFM-88 tem demonstrado ser uma medida válida, fiável (fiabilidade inter 
e intra-observador de 0,99) e responsiva às mudanças na função motora grossa 
para crianças com PC (Russell et al. 2002), encontrando-se traduzida e validada 
para a população portuguesa. 
O MACS é uma escala ordinal que foi desenvolvida para classificar como é 
que as crianças com PC usam as mãos ao manusear objectos durante as suas 
actividades diárias: em casa, na escola, nas sessões de fisioterapia. Tem como 
objectivo avaliar a participação das duas mãos nas actividades e não a de aceder a 
cada mão separadamente (Chagas et al. 2008; Eliasson et al. 2006). 
Eliasson et al. (2006) demonstraram que esta escala tem boa validade e 
fiabilidade. O coeficiente de correlação intra-classe entre terapeutas foi 0,97 e, entre 
pais e terapeuta foi 0,96, indicando uma excelente concordância.  
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Foi usada a versão experimental da CIF-CJ, traduzida e adaptada pela 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade do Porto, com o 
objectivo de avaliar a independência funcional tendo em conta as actividades e a 
participação. Trata-se de uma classificação internacional desenvolvida pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), que tem em vista a unificação e 
padronização da linguagem em saúde (Vale 2009). Segundo Rosenbaum (2004) 
esta classificação deve ser aplicada em crianças com PC, sobretudo para comprovar 
de que forma a intervenção terapêutica se relaciona com os resultados desejados, 





A criança foi avaliada em três momentos diferentes: M0 em que foi feita a 
avaliação inicial da criança e se verificou a necessidade de colocar uma palmilha de 
compensação no pé direito, M1 que corresponde a uma segunda avaliação realizada 
com a compensação e M2 que corresponde a uma terceira avaliação após uma 











Criança sem compensação 
 
Criança com compensação 
 




Máquina Fotográfica – Foto 
 














Máquina Filmar – Sequência 






Em M0 foi medido o comprimento dos membros inferiores da criança, na 
posição de decúbito dorsal. Usaram-se como pontos de referência o maléolo medial 
3 meses de intervenção 
Tabela 1 – Momentos de avaliação do caso em estudo e respectivas características. 
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e a espinha ilíaca ântero-superior (Dangerfield 2001). Tendo em conta a diferença 
encontrada entre os membros (1,5 cm) e a forma como isto influenciava toda a 
performance motora da criança, esta foi encaminhada para Ortopedia para ser 
avaliada, acabando por se colocar uma palmilha de compensação no membro 
inferior direito de 0,6 cm.  
A avaliação e a intervenção foram realizadas sempre no mesmo espaço, por 
duas fisioterapeutas com experiencia prática na área sendo, uma delas, formadora 
do conceito de Bobath em Portugal.  
Foram deixadas duas sessões inteiras para realizar o TMFM-88 uma vez que 
este teste envolve vários itens de avaliação, sendo a sua aplicabilidade um pouco 
morosa (cerca de 50 minutos). A primeira medição marcou o início de M1 e a última 
marcou o M2. 
O MACS e a CIF-CJ foram igualmente aplicados em M1 e M2 obtendo a 
concordância entre as fisioterapeutas, os cuidadores da criança e uma terapeuta 
ocupacional. 
A avaliação dos componentes do movimento de levantar e da marcha foi 
efectuada no início das sessões para evitar qualquer efeito imediato proveniente da 
sessão. Teve-se em conta o alinhamento ósseo e dos planos musculares, o nível de 
actividade e a base de suporte (Raine 2009; Gjelsvik 2008). Para a tarefa de 
levantar utilizou-se sempre o mesmo banco com 37 cm de altura, uma vez que esta 
influencia a performance da tarefa (Trew 2007; Goulart e Valls-Solé 1999).   
  
Intervenção 
A intervenção em fisioterapia teve por base o Conceito de Bobath, o qual 
fomenta a formação de um raciocínio clínico. Este baseou-se na avaliação das 
componentes do movimento (Raine 2009; Gjelsvik 2008), que permitiram chegar 
aquele que se julga ser o Principal Problema da criança: diminuição da actividade a 
nível da coxo-femural direita. Assim, surgiu a Hipótese de Trabalho: A diminuição da 
actividade a nível da coxo-femural direita leva à alteração da distribuição de carga 
na base de suporte no sentido da sua posteriorização lateral direita. A hipótese de 



















Tendo em conta a Hipótese de Trabalho, a intervenção realizada teve como 
objectivo geral - promover maior actividade a nível da coxo-femural direita e como 
objectivos específicos – promover maior actividade da cintura escapular direita, 
promover uma melhor relação entre tronco inferior e coxo-femural direita e entre a 
cintura escapular e a cintura pélvica.   
A intervenção teve em conta duas fases: uma de preparação dos tecidos e 
alinhamento ósseo e dos planos musculares e uma fase de activação muscular. A 
fase de preparação envolveu (1) a preparação do pé direito no sentido de promover 
uma maior mobilidade ântero-posterior, (2) o correcto alinhamento da coxo-femural 
direita no sentido infra-lateral e a (3) a alteração do alinhamento da omoplata direita 
no sentido da sua depressão e abdução. A fase de activação encontra-se detalhada 























Diminuição da actividade 
da coxo-femural direita 
Diminuição da actividade 
da cintura-escapular 
direita 
Alteração do alinhamento 
da omoplata (elevada e 
aduzida) 
Diminuição da 
actividade do pé direito 
Alteração do alinhamento 
















 Alteração do 
alinhamento do pé 
(pronação) 
Alteração da distribuição de carga na base de suporte que se encontra posteriorizada e à esquerda 
112 
 
Tabela 2 – Fase de activação com o objectivo geral, objectivos específicos, estratégias e 
procedimentos de intervenção. 












Recrutar actividade do serrátil 
anterior através da área chave 
tronco superior e cintura escapular, 
progredindo para a mão. 
 
Promover actividades bimanuais 
como o agarrar uma bola. 
 
 
Na posição de sentado 












Recrutar actividade dos abdominais 




Recrutar actividade a nível da coxo-
femural (sobretudo extensores da 
coxa) 
 
Na posição de semi-
ajoelhado com um 












Facilitação da carga no sentido 
anterior e médio-lateral através da 
área chave coxo-femural. 
 









 Foram realizadas sessões bisemanais com 60 minutos de duração. 
 Foram dadas indicações aos pais relativamente às posturas que a criança 





O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do 
Gabinete onde foi realizada a intervenção em Fisioterapia. 
Os pais da criança foram informados acerca do estudo segundo o protocolo 





























































































































































































Resultados obtidos em M0 e M1 
 
Através da Tabela 3 podemos observar as diferenças encontradas na postura 
da criança com e sem palmilha compensatória no pé direito. 
 








 Na posição de pé, a diminuição do tamanho do membro inferior direito, parece 
condicionar a postura da criança. Assim, em M0, observa-se um maior desvio do 
membro inferior direito da linha média, o que promove uma alteração do alinhamento 
do tronco no plano frontal (para a direita). Após a colocação da palmilha 
compensatória, as alterações referidas em M0 parecem ter sido ligeiramente 
atenuadas. 
   
Resultados obtidos em M1 e M2 
 
A Tabela 4 diz respeito aos valores obtidos no TMFM-88 em M1 e M2, 









     Tabela 4- Resultados obtidos no TMFM-88 em M1 e M2  
TMFM-88 
 Dimensão A Dimensão B Dimensão C Dimensão D Dimensão E Total 
M1 88,2% 95% 90,5% 69,2% 73,6% 83,3% 
M2 90,2% 96,7% 90,5% 76,9% 76,4% 86,1% 
 
Em M2 verificaram-se pequenas melhorias em todas as dimensões, à 
excepção da dimensão C que manteve a sua percentagem. A dimensão que sofreu 
maiores alterações após a intervenção foi a D. 
 A Tabela 5 permite-nos observar os resultados relativos ao MACS antes e 
após a intervenção em fisioterapia. Verificaram-se alterações relevantes capazes de 
modificar a classificação feita em M1. 
 
             Tabela 5- Resultados obtidos no MACS em M1 e M2 
MACS 
M1 Nível III 
M2 Nível IV 
                                        
A Tabela 6 apresenta os resultados obtidos na CIF-CJ, relativamente à 
componente ―Actividades e Participação‖, em M1 e M2.  
 
           Tabela 6- Avaliação segundo a CIF-CJ em M1 e M2. 
CIF-CJ (Actividades e Participação) 
Ítens Código Qualificador 
M1 M2 
Adquirir conceitos complexos d1371 .22 .22 
Focar a atenção nas alterações do ambiente d1601 .12 .12 
Dirigir a atenção d161 .23 .12 
Realizar uma tarefa simples d2011 .23 .12 
Compreender mensagens faladas complexas d3102 .23 .22 
Vestir roupa d5400 .23 .12 
Despir roupa d5401 .12 .01 
Calçar d5402 .23 .23 
Descalçar d5403 .12 .01 
         
 A tabela 7 apresenta algumas das sequências do movimento utilizadas pela 





Tabela 7- Frames obtidos em M1 e M2 durante o movimento de levantar e a marcha. 

















   
 
 Na análise das componentes do movimento foram apenas referidas as 





 A análise do levantar teve em conta as várias fases do movimento: a fase de 
flexão, de transferência, de extensão e de estabilização (Fletcher et al. 2009). 
 
 M1 
 Na posição de sentada, a criança realiza maior transferência de carga sobre o 
membro inferior esquerdo. Durante a fase de flexão verifica-se alguma dificuldade na 
transferência de carga no sentido anterior sobre a pélvis.  
 Note-se a necessidade de usar o membro superior esquerdo no início da fase 
de transferência.  
 É de salientar a alteração do alinhamento da coxo-femural direita (supra-
medial) sobretudo entre a fase de transferência e de extensão e que parece resultar 





 Observa-se uma maior capacidade da criança em transferir carga 
anteriormente sobre a pélvis durante a fase de flexão. Contudo, é de notar, ainda a 
necessidade em apoiar o membro superior esquerdo enquanto realiza a tarefa. 
Verifica-se um melhor alinhamento da coxo-femural direita entre a fase de 
transferência e extensão, que parece encontrar-se numa posição mais infra-lateral 





 Durante a fase pendular realizada com o membro inferior direito parece 
observa-se uma diminuição da amplitude para flexão da coxo-femural direita, por 
provável diminuição da actividade flexora. Nesta fase é de notar, ainda, a alteração 
do alinhamento da coxo-femural no sentido supra-medial. Este achado é ainda 
acompanhado pela diminuição da actividade do pé direito, que se apresenta 
pendente, sugerindo uma diminuição da actividade dorsiflexora. No ataque ao solo 




 Apesar de ainda se observar uma diminuição da amplitude para flexão da 
coxo-femural durante a fase pendular, esta já é capaz de se manter num 
alinhamento mais correcto (mais infra-lateral). 
 Observa-se um maior nível de actividade a nível da articulação do tornozelo, 





A criança parece apresentar o historial típico para o desenvolvimento de 
EAIP, uma vez que este surge predominantemente em recém-nascidos de termo, 
sendo responsável por 50 a 70% dos casos de hemiplegia na PC (Dudink et al. 
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2009; Nelson 2007). Outros achados que nos permitem incluir este caso no historial 
típico de EAIP é a afectação da artéria cerebral média detectada através da TCCE 
(Ramenghi et al. 2008; Govaert et al. 2000) e a história clínica de sintomas 
neurológicos detectados mais tardiamente, devido à presença de convulsões 
(Dudink et al. 2009; Ramenghi et al. 2008; Mader et al. 2002). 
Relativamente ao índice de Apgar, segundo Procianoy e Silveira (2001) este 
não é um dado fidedigno, sobretudo em recém-nascidos de termo. Dudink et al. 
(2009) referem mesmo que os recém-nascidos de termo com EAIP apresentam, 
geralmente, índices de Apgar considerados normais, tal como o caso em estudo. 
De acordo com a TCCE realizada, a criança apresenta uma extensa área de 
encéfalomalácia cortico-subcortical na região fronto-temporo-parietal esquerda, 
sugestiva de traduzir sequelas de um enfarte no território dos ramos corticais da 
artéria cerebral média e em parte do território da artéria cerebral anterior. Isto, 
porque a artéria cerebral média irriga partes do lobo frontal, parietal, temporal e 
occipital (Govaert et al. 2000). 
O atingimento da artéria cerebral anterior em casos de EAIP não é tão 
relatado na literatura, contudo, o seu envolvimento é possível uma vez que esta se 
origina do mesmo ramo comum que a artéria cerebral média no ramo terminal da 
carótida interna (KulKarni 2006; Kretschmann e Weinrich et al. 1998), sendo que, o 
enfarte nesta última, ocorre com uma maior frequência (Ramenghi et al. 2008).  
O quadro clínico de hemiparésia espástica direita pode resultar da lesão de 
neurónios motores a nível do córtex ou da substância subcortical (Lundy-Ekman 
2008; Mihailoff e Haines, 2006b).  
A nível cortical, segundo Goveart et al. (2000) quando as sequelas do EAIP 
resultam em hemiparésia é porque houve o envolvimento da área motora primária, 
pré-motora e motora suplementar. 
A nível subcortical, são vários os autores que referem a cápsula interna como 
estrutura predominantemente lesada, uma vez que também esta faz parte do 
território irrigado pela artéria cerebral média (Mercuri et al. 2004; Koelfen et al. 
1995). 
Independentemente da localização da lesão ser mais cortical ou subcortical, o 
que se torna relevante neste caso é perceber a extensão e o tipo de neurónios 
lesados e a sua relação com a semiologia apresentada pela criança. De facto, esta, 
apesar de apresentar alterações a nível do controlo voluntário do movimento (da 
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responsabilidade do córtex motor primário), parece apresentar uma maior dificuldade 
no seu planeamento, organização e sequenciação no espaço. Isto remete-nos para 
um maior envolvimento de neurónios directamente relacionados com estas funções, 
como aqueles que se projectam das áreas pré-motora, motora suplementar e 
parietal posterior (Lundy-Ekman, 2008; Mihailoff e Haines 2006b; Leonard 1998). 
Segundo Sherwood (2009), o córtex parietal posterior funciona como interface 
entre as áreas motoras e sensoriais, uma vez que tem o papel de integrar a 
informação visual com a informação somática para dar a consciência do espaço. A 
área pré-motora comanda o córtex motor primário a produzir a contracção 
musculoesquelética apropriada que acompanha o movimento desejado. Esta área 
deve ser informada da posição momentânea do corpo em relação ao alvo/tarefa. 
Assim, é guiado pelo input sensorial processado pelo córtex parietal posterior 
(Lasserson e Sharrack 2003). A área motora suplementar tem um papel preparatório 
na programação de sequências complexas do movimento (Sherwood 2009). É 
importante no planeamento uma vez que integra inputs do córtex pré-frontal, dos 
gânglios da base e do córtex cingulado (Lasserson e Sharrack 2003). 
Assim, percebe-se porque é que a criança apresenta tantas dificuldades na 
orientação do seu corpo no espaço e na realização de tarefas mais complexas que 
envolvam um planeamento e uma sequenciação adequada do movimento, como é o 
caso do vestir e do despir.  
As alterações cognitivas existentes na criança, principalmente no que diz 
respeito à memória verbal e à atenção, podem resultar de diversos factores, 
nomeadamente a disfunção de áreas pré-frontais, do cingulo anterior e áreas de 
associação parieto-temporais (Judas et al. 2005). Segundo Lasserson e Sharrack 
(2003) uma lesão na região orbital do lobo pré-frontal, muitas vezes presente em 
lesões da artéria cerebral média também pode ajudar a justificar as alterações 
cognitivas, bem como comportamentais. 
Numa avaliação inicial (M0) foi possível constatar que a criança apresentava 
dismetria nos membros inferiores. Segundo Staheli (2008) esta alteração é 
recorrente em crianças com hemiparésia devido a PC. 
A dismetria parecia condicionar o alinhamento do tronco que se encontrava 
inclinado para a direita, o que influenciava a qualidade do movimento nas mais 
diversas actividades, bem como a percepção e a noção de esquema corporal da 
criança (Hierholzer et al.1997). 
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Após a colocação da palmilha compensatória, estas características parecem 
ter sido atenuadas. São vários os autores que referem as vantagens de uma 
compensação nesta população de crianças (Staheli 2008; Hierholzer et al.1997). 
A intervenção realizada teve em conta as bases neurofisiológicas e 
biomecânicas do movimento. 
Após M1, a necessidade em preparar a omoplata, a coxo-femural e o pé 
direito no sentido de lhes proporcionar uma maior mobilidade estrutural num 
alinhamento biomecanicamente mais correcto surge pelo facto de que as alterações 
biomecânicas provocam um entrave à activação e relação dinâmica entre as 
estruturas corporais na base de suporte (Raine 2009). A necessidade em modificar o 
alinhamento da omoplata direita no sentido da abdução e depressão relaciona-se 
com a sua influência no nível da actividade do membro superior e a interferência 
deste na actividade da coxo-femural direita, especificamente em tarefas como no 
levantar e na marcha. Segundo Mottram (1997) a capacidade de posicionar e 
controlar os movimentos da omoplata é essencial para alcançar uma boa função do 
membro superior. Sparkes (2007) refere, ainda, a influência do membro superior na 
dinâmica do membro inferior.  
A alteração do alinhamento da coxo-femural direita no sentido infra-lateral 
deve-se ao facto deste parecer interferir não só com o nível de actividade muscular 
da coxa, como também do pé direito (Jonkers et al. 2003). 
A preparação do pé direito foi realizada para que este se tornasse mais móvel 
no sentido ântero-posterior podendo, desta forma, aceitar melhor a transferência de 
carga no sentido anterior (Gjelsvik 2008).  
Na fase de activação, optou-se por intervir primeiro a nível da cintura 
escapular direita devido à sua estreita relação com a coxo-femural ipsilateral 
(Sparkes 2007). 
Pelas características da lesão apresentada pela criança, teve-se o cuidado de 
associar um objectivo, como o alcançar/agarrar um bastão, no sentido de interligar a 
intenção para o movimento com a informação visual e a sensação táctil, uma vez 
que o membro superior é uma estrutura mediada e controlada, sobretudo, por 
circuitos motores voluntários (Champion et al. 2009). Segundo Champion et al. 
(2009) a visão tem um papel crucial na localização do alvo e na selecção de 
programas motores para alcançar e agarrar. Deu-se alguma ênfase às actividades 
bilaterais com objectos grandes, uma vez que permitem a integração dos dois 
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membros superiores na linha média, estimulando a via cortico-rubro-espinhal pela 
ligação inter-hemisférica existente entre a área motora suplementar e o núcleo rubro 
contralateral (Mihailoff e Haines 2006a). 
De seguida, foram seleccionadas estratégias que promovessem uma melhor 
relação entre tronco inferior e coxo-femural direita. Foram usados vários conjuntos 
posturais, nomeadamente o de semi-ajoelhado e o de pé, no sentido de facilitar uma 
correcta sequenciação do movimento do corpo em relação ao espaço. Antes de 
passar para a posição de pé, a intervenção era realizada na posição de semi-
ajoelhado. Este conjunto postural permite um trabalho mais específico entre tronco e 
coxo-femural, sem a influência directa do pé. Só depois de se conseguir um maior 
nível de actividade da coxo-femural é que se passava à posição de pé uma vez que 
neste conjunto postural, já há uma maior influência do pé, que já era capaz de 
revelar algum nível de actividade (Assaiante et al. 2000). 
Por último deu-se especial ênfase à facilitação da relação entre a cintura 
escapular e a cintura pélvica, de forma a estabelecer uma interligação harmoniosa 
dos diferentes segmentos entre si (Gjelsvik 2008). 
Relativamente à avaliação realizada verificou-se, de um modo geral, algumas 
melhorias após a intervenção. 
No que diz respeito ao TMFM-88, em M1, a criança apresentava um pior 
desempenho motor nas dimensões D e E. Isto já seria de esperar uma vez que 
estas dimensões são constituídas por tarefas que envolvem a posição de pé nas 
suas mais variadas formas e, por isso, envolvem uma maior capacidade de equilíbrio 
e controlo postural. Segundo a bibliografia, um dos grandes problemas na PC é a 
alteração do controlo postural, o qual interfere com as actividades da vida diária 
(Graaf-Peters et al. 2007; Shumway-Cook e Woollacott 2007; Van der Heide e 
Hadders-Algra 2005).  
Após a intervenção verificaram-se melhorias em todas as dimensões, à 
excepção da dimensão C que manteve a sua percentagem. Estes resultados não 
parecem surpreendentes uma vez que a intervenção se direccionou sobretudo para 
o trabalho específico na posição de pé. Tal como neste estudo, um estudo efectuado 
por Knox e Evans (2002) revelou melhorias significativas na funcionalidade apenas 
nas dimensões que se relacionavam directamente com os objectivos da intervenção, 
sendo que as outras dimensões não sofreram alterações significativas. Assim, tendo 
em conta que a intervenção se focou, sobretudo, na aquisição de competências para 
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a realização de actividades na posição de pé (dimensão D e E), pensasse que as 
pequenas melhorias obtidas nas dimensões A e B se possam dever, sobretudo, à 
capacidade de transfer para outras actividades. Um estudo realizado por Tsao e 
Hodges (2007) com o objectivo de verificar o efeito de um programa de treino 
muscular específico, concluiu que a activação voluntária repetida no tempo leva a 
alterações no recrutamento do músculo treinado em tarefas funcionais não 
treinadas.  
Segundo Pina e Loureiro (2006) as dimensões D e E podem ser usadas para 
o estabelecimento de um prognóstico locomotor. O TMFM-88 deve ser aplicado em 
complementaridade com a análise da marcha na avaliação funcional das crianças 
com PC. No caso em estudo, a criança obteve scores relativamente elevados nestas 
dimensões, o que se relaciona com uma marcha funcional. 
 Relativamente à capacidade de manipular objectos com os membros 
superiores, verificaram-se alterações entre M1 e M2. Em M1, a classificação com o 
nível IV deveu-se ao facto de a criança conseguir executar partes de uma actividade 
com as mãos, necessitando de ajuda continuamente. Em M2 a criança já era capaz 
de incorporar o membro superior direito em várias actividades como o vestir, o 
despir, o pegar numa bola grande de forma mais autónoma. Estas melhorias 
também foram observadas através da CIF-CJ. Assim, se em M1, a criança 
apresentava algumas restrições que interferiam nas suas actividades e participação, 
em M2 foi possível verificar que a criança já era capaz de realizar algumas 
actividades com um menor grau de dificuldade como o vestir, o despir, o descalçar, 
o realizar uma tarefa simples como construir uma torre com os legos e de participar 
de forma mais activa pelo aumento da capacidade em dirigir a atenção para a tarefa 
e pelo aumento da compreensão de mensagens faladas mais complexas. Não se 
verificaram alterações nos itens adquirir conceitos complexos, focar a atenção nas 
alterações do ambiente e calçar. A dificuldade no calçar parece estar relacionada 
com a exigência da tarefa. Assim, perante tarefas que envolvam um maior grau de 
complexidade, a criança tem mais dificuldades porque não consegue manter os 
níveis de atenção necessários para a sua concretização, acabando por desistir.  
Antes da intervenção em Fisioterapia verificou-se que a criança apresentava 
alterações neuro-motoras que interferiam na qualidade do movimento.  
Segundo alguns autores, a dificuldade na transferência de carga anterior 
sobre a pélvis numa fase inicial do movimento de levantar, pode estar relacionada 
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com a diminuição da actividade a nível do tronco (nomeadamente actividade 
extensora) e com o alinhamento dos membros inferiores (Fletcher et al. 2009; Trew 
2007). No caso em estudo, esta parece resultar, sobretudo, da alteração do 
alinhamento da coxo-femural direita que se encontrava supra-medial. Em M2 pode-
se observar a capacidade da criança em manter um alinhamento mais correcto, 
provavelmente devido a uma maior capacidade em recrutar actividade da coxo-
femural direita. É de notar que, apesar destes achados, a criança continua a ter 
necessidade em apoiar o seu membro superior esquerdo para se levantar. Este 
comportamento pode dever-se às alterações espaço-temporais apresentadas pela 
criança ou a alterações na propriocepção e, por isso, continua a necessitar de uma 
referência para partir para o movimento (Shumway-Cook e Woollacott 2007).      
Relativamente à análise da marcha, tal como no levantar, observava-se uma 
alteração do alinhamento da coxo-femural no sentido supra-medial, em M1. Isto era 
acompanhado, ainda, pela diminuição da amplitude para flexão da coxo-femural 
direita, por provável diminuição da actividade flexora, durante a fase pendular. Este 
achado remete-nos para o tipo de neurónios motores predominantemente lesados 
nesta criança, ou seja, aqueles que fazem parte do sistema córtico-rubro-espinhal, e 
que provêm sobretudo das áreas motora, pré-motora e motora suplementar (Lundy-
Ekman 2008; Mihailoff e Haines 2006b; Leonard 1998). Em M1 observava-se, ainda, 
durante a fase pendular e na sub-fase de ataque ao solo, uma diminuição da 
actividade do pé direito, que se apresentava pendente, sugerindo uma diminuição da 
actividade dorsiflexora. Segundo Carr e Shepherd (2008) a diminuição da actividade 
a nível mais distal, pode resultar da diminuição da actividade a nível proximal.  
 Em M2, apesar de ainda se observar diminuição da amplitude para flexão da 
coxo-femural direita durante a fase pendular, esta já é capaz de se manter num 
alinhamento mais correcto, o que nos leva a pensar que a intervenção direccionada 
para o principal problema (diminuição da actividade da coxo-femural) teve efeitos 
específicos sobre a actividade da coxo-femural e que estes poderão estar 
associados a outras conquistas apreendidas pela criança como o aumento do 
desempenho motor e das suas actividades e participação, nomeadamente nas suas 
actividades no jardim de infância e em algumas rotinas em casa. 
É de salientar que as indicações dadas aos pais relativamente às actividades 
e posturas a adoptar em casa também podem ter influenciado os resultados no 
sentido de potenciar os efeitos da intervenção feita pelo fisioterapeuta. Um estudo 
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realizado por Gama et al. (2009) com o objectivo de verificar o efeito de um 
programa de fisioterapia funcional em crianças com PC, associado às orientações 
aos pais ou cuidadores, revelou melhorias no desempenho das crianças, salientando 
a importância da orientação aos pais. 
Num futuro estudo poderá ser de interesse explorar de forma mais detalhada 




De um modo geral, pode-se afirmar que a intervenção segundo a abordagem 
no conceito de Bobath foi eficaz no caso em estudo, permitindo melhorar aspectos 
inerentes à função motora grossa, às actividades e participação e à qualidade do 
movimento nas tarefas de levantar e na marcha.  
Este tipo de abordagem direccionado para o principal problema poderá ser 
uma mais valia na intervenção em crianças com hemiparésia espástica, resultante 
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Estudo de Caso D 
“Intervenção em Criança Pré-termo com Sequelas 



































A Leucomalácia Periventricular é a forma dominante de lesão cerebral nas 
crianças prematuras, sendo o principal substrato neuropatológico associado aos 
défices motores e cognitivos causando incapacidade ao longo da vida. Existem 
várias abordagens de intervenção neste tipo de população, contudo, há pouca 
evidência relativamente aquela que poderá ser mais eficaz. 
 Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervenção 
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudança numa 
criança com com hemiparésia espástica resultante de leucomalácia periventricular, 
nomeadamento no que diz respeito à função motora grossa, às actividades e 
participação e à qualidade do movimento de levantar e da marcha. 
 Metodologia: A avaliação foi realizada antes e três meses após a intervenção 
através do Teste de Medida das Funções Motoras – versão 88, do Sistema de 
Classificação de Habilidades Manuais, da Classificação Internacional de 
Funcionalidade para Crianças e Jovens e da máquina de filmar. 
 Resultados: Observaram-se melhorias na função motora grossa (à excepção 
das capacidades manuais), nas actividades e participação e na qualidade de 
movimento de levantar e na marcha.  
Conclusão: De um modo geral, a intervenção com base numa abordagem 
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A Leucomalácia Periventricular (LPV) é o substrato dominante dentro da 
Paralisia Cerebral (PC) (Kadhim et al. 2005). Descreve-se como uma desordem 
neurológica caracterizada pela redução da substancia branca subcortical à volta dos 
ventrículos e outras regiões do cérebro. A lesão apresenta, geralmente, uma 
distribuição característica, na substância branca dorsal e lateral aos ângulos 
externos dos ventrículos laterais, podendo envolver, particularmente, o centro semi-
oval e as radiações ópticas e acústicas (Turner et al. 2003; Volpe 2001). 
A LPV tem sido considerada a principal forma de lesão cerebral no recém-
nascido prematuro e pensa-se que surja durante um período estritamente definido 
do desenvolvimento do cérebro, isto é, entre as 24 e as 36 semanas de gestação 
(Staudt 2007; Volpe 2001). 
 Cerca de 10% dos bebés com muito baixo peso à nascença (< 1500 gr) 
desenvolvem PC. A sua causa, em 90% dos casos é devido a LPV. Destes, 50% 
desenvolvem anomalias neuro-cognitivas, que são reconhecidas principalmente na 
idade escolar e que persistem na vida adulta. Estes problemas incluem, atraso 
mental, dificuldades na aprendizagem, alterações motoras e alterações da visão e 
audição (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner et al. 2003). 
 A disfunção do controlo postural é um dos problemas chave nas crianças com 
PC, a qual interfere com as actividades da vida diária (Graaf-Peters et al. 2007; Van 
der Heide e Hadders-Algra 2005). 
Têm sido descritas na bibliografia duas formas de LPV: (1) a focal, que 
envolve necrose local com a formação secundária de quistos na substancia branca 
cerebral, e que comummente se localiza ao nível das radiações occipitais e do 
trígono dos ventrículos laterais e ao nível da substância branca à volta do foramen 
de Monroe e a (2) difusa, caracterizada pela perda generalizada de substância 
branca subcortical, sendo a forma menos frequente e mais notável nos bebés 
prematuros mais pequenos que estiveram sujeitos a suporte ventilatório prolongado 
(Volpe 2009; Resié et al. 2008; Turner et al. 2003). 
São vários os factores que parecem estar envolvidos na patogénese da LPV, 
entre eles, alterações anatómicas e fisiológicas na vascularização cerebral, 
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hipoperfusão cerebral, vulnerabilidade intrínseca da substancia branca cerebral e 
infecção intra-uterina ou sepsis pós-natal (Volpe 2009; Ulfig 2003; Volpe 2001). 
Segundo Volpe (2009) a LPV envolve não só a lesão destrutiva primária como 
também os distúrbios maturacionais e tróficos secundários (Yoshida et al. 2008). Por 
isso, apesar da LPV ser uma forma de lesão que afecta a substancia branca 
profunda, levando à perda do volume periventricular, a sua relação com o 
desenvolvimento dos feixes de substancia branca e outras estruturas ainda é alvo de 
estudo (Yoshida et al. 2008).  
Segundo Volpe (2009) esta encefalopatia na prematuridade é caracterizada 
por défices neuronais que envolvem a substância branca cerebral e, comummente, o 
tálamo, os gânglios da base, o córtex cerebral, o tronco cerebral e o cerebelo. Estes 
achados podem ser visíveis através da ressonância magnética volumétrica, a qual 
revela uma diminuição do volume destas estruturas neuronais, quer na idade 
equivalente à criança de termo, quer mais tarde na infância, adolescência ou idade 















Um estudo neuropatológico referiu que as lesões provocadas pela LPV 
resultam da lesão de axónios de projecção, associativos e comissurais que 
interagem com múltiplas vias, topograficamente definidas (Resié et al. 2008), sendo 
frequente a lesão da via córtico-espinhal e tálamo-cortical (Okoshi e Takashima 
2001). Por outro lado, outro estudo mostra que as fibras que estabelecem conexão 
Figura 1 – Principais estruturas afectadas nas crianças prematuras com LPV. Secção coronal 
do cérebro, ponte, cerebelo e medula (núcleo olivar inferior). Retirado de Volpe (2009) 
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com o córtex sensorial estão marcadamente reduzidas comparativamente com as 
fibras da via córtico-espinhal em alguns pacientes com LPV (Mori et al 2008). 
A lesão na via córtico-espinhal, pode manifestar-se sobre a forma de diplegia, 
hemiplegia ou quadriplegia espástica, dependendo da localização anatómica da 
lesão nas fibras que provêm do córtex motor e pré-motor e que descendem 
medialmente na região periventricular da substancia branca em proximidade com os 
ventrículos laterais (ver Figura 2) (Resié et al. 2008; Yoshida et al. 2008). 
A hemiplegia reporta-se geralmente a lesão desta via apenas em um dos 
hemisférios, com atingimento das fibras mais mediais (para o membro inferior) e 












A origem dos défices cognitivos adjacentes à LPV ainda não está bem 
esclarecida. Tem sido especulado que a lesão pode afectar, de forma secundária, a 
organização neuronal cortical devido à lesão dos neurónios subplate ou à migração 
tardia dos astrócitos, o que resulta na privação do input e isolamento do output da 
substancia cinzenta sobrejacente (Resié et al. 2008). 
A nível neuro-motor, a grande maioria das crianças com PC tem maior 
dificuldade na marcha e competências manipulativas finas. Uma pesquisa realizada 
por Graaf-Peters et al. (2007) verificaram que estas crianças apresentam alterações 
na realização de diversas actividades devido a combinação de vários factores, entre 
eles, (1) a mudança das propriedades mecânicas do sistema músculo-tendinoso 
(componentes não neurais), (2) a alteração da actividade muscular que reduz a 
resposta muscular e contribui para a fadiga, (3) a perda da selectividade da resposta 
neuromuscular bem como (4) uma velocidade anormal no recrutamento muscular. 
Figura 2- Tratos corticoespinhais a partir da origem no córtex motor, descendo pela região 
periventricular (corte horizontal). Adaptado de Aicardi e Bax (1992). 
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Existe uma grande evidência que suporta o efeito da reabilitação 
relativamente às melhorias na independência funcional e diminuição da mortalidade, 
contudo, há pouca evidência que identifique se alguma abordagem terapêutica é 
melhor que a outra (Raine 2009). 
O Conceito de Bobath é uma abordagem baseada na resolução de problemas 
através da avaliação e intervenção em indivíduos com distúrbios da função, 
movimento e controlo postural, devido a lesão do sistema nervoso central e pode ser 
aplicado a indivíduos de todas as idades e em todos os graus de incapacidade física 
e funcional (Raine 2009; Knox e Evans 2002). 
A teoria subjacente a este Conceito considera uma abordagem para o 
controlo motor que engloba não só os aspectos chave sobre o indivíduo, como 
também a sua interacção no mundo em que vive (Raine 2009). Para isso, enfatiza a 
observação e a análise da criança e do seu desempenho funcional em várias 
actividades, o que permite identificar objectivos terapêuticos direccionados para o 
principal problema (Knox e Evans 2002). 
A orientação à família assume um papel fundamental na intervenção, uma vez 
que actua como facilitadora na relação pais/filho, permitindo que os pais se 
apercebam das dificuldades dos filhos, podendo dar-lhes um período intenso de 
prática em diversas actividades (Knox e Evans 2002). 
A capacidade de adaptação plástica do sistema nervoso e de aprendizagem 
através de novos desafios que permitam estimular o comportamento motor é a base 
pela qual estas crianças têm o potencial de se habilitarem para a função (Raine 
2009). 
Pretende-se assim, com este estudo, estabelecer uma relação entre as 
potências áreas de lesão apresentadas pela criança e o seu comportamento motor, 
de modo a facilitar o raciocínio clínico na intervenção. Pretende-se, ainda, verificar 
se um programa de intervenção segundo o Conceito de Bobath induz mudança 
numa criança com hemiparésia espástica devido a leucomalácia periventricular, no 
que diz respeito à função motora grossa, às actividades e participação e à qualidade 











 A amostra foi constituída por uma criança do sexo feminino com 4 anos de 
idade, diagnosticada com LPV, manifestada sobre a forma de hemiparésia espástica 
esquerda. 
 A criança nasceu com 31 semanas de idade gestacional, tendo sido o parto 
por cesariana. Apresentou um Índice de Apgar 7/8/9 (1º/5º/10º minuto) tendo tido 
necessidade de reanimação ao 1º minuto e de suporte ventilatório. 
 O exame clínico ao nascer registou um peso de 850 gr, comprimento de 35 
cm e um perímetro cefálico de 25 cm. Na altura foi admitida na Unidade por 
prematuridade e insuficiência respiratória da prematuridade. 
 Seis meses após o nascimento realizou uma Ressonância Magnética 
Cerebral a qual detectou lesão difusa encefaloclástica cortico-subcortical frontal 
direita com extensão à ínsula e braço posterior da cápsula interna. Pequeno foco de 
hipersinal no sulco tálamo-caudado à esquerda. Alargamento e atrofia do vale 
Silvano e ventrículo lateral direito. 
 A criança iniciou Fisioterapia aos seis meses de idade (4 de idade corrigida), 
estando neste Gabinete desde Dezembro de 2007. 
Segundo o relatório médico, a criança apresenta dificuldades a nível da 
atenção dirigida, da fala e alterações comportamentais. Por isso realiza, uma vez por 
semana, terapia da fala há cerca de um ano e terapia ocupacional, há cerca de 6 
meses.  
A nível da fala é de referir a presença de apraxia da linguagem. Apesar disto 
a criança mantém uma boa percepção da linguagem e consegue perceber e 
reconhecer os sons do discurso. 
 A criança divide o seu dia-a-dia entre a casa, o escritório onde trabalha a 
mãe, o gabinete de fisioterapia e a pré-escola (pouco frequentada), sendo sempre 
acompanhada pela mãe. 
 É uma criança que apresenta bastantes dificuldades na realização das tarefas 
do dia-a-dia, sobretudo em tarefas que envolvam o uso dos dois membros 
superiores, como o vestir e o despir. Observam-se brincadeiras e conversas 
desadequadas para a sua idade, apresentando um comportamento que assume 
137 
 
alguma discrepância, uma vez que, tanto possui brinquedos específicos para idades 
inferiores, como tem conversas e preocupações inerentes à idade adulta. 
Verificam-se algumas alterações perceptivas, muito relacionadas com a sua 
representação interna do corpo. Apresenta hiperactividade do lado direito. 
 A família espera que a criança consiga realizar as suas actividades da forma 
mais autónoma possível, focando principalmente a qualidade do movimento no que 




Tendo em conta o objectivo do estudo recorreu-se a algumas escalas para 
poder avaliar a criança, nomeadamente a versão portuguesa do Teste de Medida 
das Funções Motoras – versão 88 (TMFM-88), o Sistema de Classificação de 
Habilidades Manuais (MACS), a Classificação Internacional de Funcionalidade para 
Crianças e Jovens (CIF-CJ) e a máquina de filmar para registar as componentes do 
movimento na tarefa de levantar e na marcha. 
A escolha destas duas tarefas para a avaliar a qualidade do movimento deve-
se ao facto de (1) serem tarefas simples e de extrema importância no dia-a-dia e (2) 
irem ao encontro dos objectivos dos pais (sobretudo as melhorias na qualidade da 
marcha). A tarefa de levantar foi também escolhida uma vez que, segundo alguns 
autores, a sua performance qualitativa tem implicações para muitas outras tarefas e 
tem sido ligada na predição de uma marcha eficiente, risco de quedas e mobilidade 
(Raine 2009; Menz et al. 2005). 
Para avaliar o desempenho motor usou-se o Teste de Medida das Funções 
Motoras - versão 88 (TMFM-88) (Russell et al. 2002). Este teste pretende quantificar 
quanto de uma função motora a criança é capaz de demonstrar e não como ela 
desempenha essa função (Pina e Loureiro 2006).  
 O TMFM-88 tem demonstrado ser uma medida válida, fiável (fiabilidade inter 
e intra-observador de 0,99) e responsiva às mudanças na função motora grossa 
para crianças com PC (Russell et al. 2002), encontrando-se traduzida e validada 
para a população portuguesa. 
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O MACS é uma escala ordinal que foi desenvolvida para classificar como é 
que as crianças com PC usam as mãos ao manusear objectos durante as suas 
actividades diárias: em casa, na escola, nas sessões de fisioterapia. Tem como 
objectivo avaliar a participação das duas mãos nas actividades e não a de aceder a 
cada mão separadamente (Eliasson et al. 2006). 
Eliasson et al. (2006) demonstraram que esta escala tem boa validade e 
fiabilidade. O coeficiente de correlação intra-classe entre terapeutas foi de 0,97 e, 
entre pais e terapeuta foi de 0,96, indicando uma excelente concordância.  
Foi usada a versão experimental da CIF-CJ, traduzida e adaptada pela 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade do Porto, com o 
objectivo de avaliar a independência funcional tendo em conta as actividades e a 
participação. Trata-se de uma classificação internacional desenvolvida pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), que tem em vista a unificação e 
padronização da linguagem em saúde (Vale 2009).  
Segundo Rosenbaum (2004) esta classificação deve ser aplicada em crianças 
com PC, sobretudo para comprovar de que forma a intervenção terapêutica se 






A criança foi avaliada em dois momentos diferentes: um momento inicial (M0) 
realizado antes da intervenção em fisioterapia e 3 meses depois da intervenção 
(M1). 
A avaliação e a intervenção foram realizadas por duas fisioterapeutas com 
experiência prática na área sendo, uma delas, formadora no conceito de Bobath em 
Portugal. 
Foram deixadas duas sessões inteiras para realizar o TMFM-88 uma vez este 
teste envolve vários itens de avaliação, sendo a sua aplicabilidade um pouco morosa 
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(cerca de 50 minutos). A primeira medição marcou o início do estudo e a última 
marcou o seu término. 
O MACS e a CIF-CJ foram igualmente aplicados em M0 e M1 e obtiveram a 
concordância entre as fisioterapeutas, os cuidadores da criança e uma terapeuta 
ocupacional. 
A avaliação dos componentes do movimento de levantar e da marcha foi 
efectuada no início das sessões para evitar qualquer efeito imediato proveniente da 
sessão. Teve-se em conta o alinhamento ósseo e dos planos musculares, o nível de 
actividade e a base de suporte (Raine 2009; Gjelsvik 2008). Para a tarefa de 
levantar utilizou-se sempre o mesmo banco com 29 cm de altura, uma vez que esta 
influencia a performance da tarefa (Trew 2007; Goulart e Valls-Solé 1999).   
  
Intervenção 
A intervenção em fisioterapia teve por base o Conceito de Bobath, o qual 
fomenta a formação de um raciocínio clínico. Este baseou-se na avaliação das 
componentes do movimento (Raine 2009; Gjelsvik 2008), que permitiram chegar 
aquele que se julga ser o Principal Problema da criança: diminuição da actividade a 
nível da coxo-femural esquerda. Assim, surgiu a Hipótese de Trabalho: A diminuição 
da actividade a nível da coxo-femural esquerda leva à posteriorização da carga na 
base de suporte com predomínio à direita, o que promove uma alteração na relação 
entre as estruturas proximais (tronco e coxo-femural) e as distais (tibio-társica e 


































Tendo em conta a Hipótese de Trabalho, a intervenção realizada teve como 
objectivo geral - aumentar o nível de actividade a nível da coxo-femural esquerda e 
como objectivos específicos – promover uma maior actividade a nível do hemi-tronco 
esquerdo e da cintura escapular esquerda, tendo em conta a relação entre todos os 
segmentos corporais. 
A intervenção teve em conta duas fases: uma de preparação dos tecidos e 
alinhamento ósseo e dos planos musculares e uma fase de activação muscular. A 
fase de preparação envolveu a preparação da coxo-femural esquerda no sentido 
infra-lateral. Este procedimento englobou, também, a preparação dos adutores da 
coxa, recorrendo à mobilização inibitória específica no sentido de alongar e 
promover o reposicionamento deste grupo muscular mais anteriormente. Procedeu-



















Alteração da base de suporte que se encontra posteriorizada e à direita 
Alteração do alinhamento da coxo-femural 
esquerda (supra-medial) bem como alteração do 
alinhamento dos adutores esquerdos (encontram-
se num plano de acção mais posterior) 
 
Alteração do alinhamento 
do pé esquerdo 
(componente de pronação) 
Alteração da relação entre os segmentos proximais (tronco inferior e coxo-femural) e os distais (tíbio-
társica e pé) 
Alteração do Alinhamento da 
omoplata (elevada e aduzida) 
Diminuição da actividade da 
coxo-femural esquerda 
Diminuição da actividade 
do hemi-tronco esquerdo  
Diminuição da actividade 






















mobilidade no sentido ântero-posterior, bem como um maior componente de 
supinação. A preparação da omoplata passou pela alteração do seu alinhamento no 

























Através da área chave 
central, cintura-escapular e 
mão, facilitando a 
transferência de carga no 
sentido anterior 
 
Na posição de sentada 
(em simetria) e no 
colchão (em assimetria 








Recrutar actividade da coxo-
femural sobre pé através da 
área-chave coxo-femural 
 
Na posição de sentada 
modificada e de pé (com 
base de suporte 
simétrica e assimétrica) 
       
  
Através da área chave coxo 
femural e mão, promovendo 





Na posição de sentada 
modificada e de pé 
      
  
Promover a actividade da 
coxo-femural em diferentes 




Na posição de joelhos, 
sentada e de pé  
      
 
 Foram realizadas sessões bisemanais com 60 minutos de duração. 
Foram dadas indicações aos pais relativamente às posturas que a criança 

























































































































































































































































Tabela 1 – Fase de activação com o objectivo geral, objectivos específicos, estratégias e 








O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do 
Gabinete onde foi realizada a intervenção em Fisioterapia. 
Os pais da criança foram informados acerca do estudo segundo o protocolo 





 A Tabela 2 diz respeito aos valores obtidos no TMFM-88 e permite-nos 
observar a percentagem obtida para cada dimensão, bem como a percentagem 
total.  Verificam-se melhorias apenas nas dimensões D e E, sendo a dimensão D 
aquela que apresenta alterações mais significativas entre M0 e M1. As dimensões A, 
B e C não apresentaram qualquer alteração entre M0 e M1. 
 
   Tabela 2- Resultados obtidos na TMFM-88 em M0 e M1 
TMFM-88 
 Dimensão A Dimensão B Dimensão C Dimensão D Dimensão E Total 
M0 84,3% 85% 35,7% 61,5% 55,6% 64,4% 
M1 84,3% 85% 35,7% 71,8% 59,7% 67,3% 
  
A Tabela 3 permite-nos observar os resultados relativos ao MACS antes e 
depois da intervenção em fisioterapia. Não se verificaram alterações significativas 
que permitam diferenciar a capacidade de manipulação em M0 e M1.  
 
Tabela 3- Resultados obtidos no MACS em M0 e M1 
MACS 
M0 Nível IV 
M1 Nível IV 
            
A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos na CIF-CJ, relativamente à componente 





        Tabela 4- Avaliação segundo a CIF-CJ em M0 e M1. 
CIF-CJ (Actividades e Participação) 
Ítens Código Qualificador 
M0 M1 
Dirigir a atenção d161 _2 _2 
Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 _2 _1 
Agarrar (mão esquerda) d4401 _3 _3 
Lavar partes do corpo d5100 _2 _1 
Vestir roupa d5400 _3 _2 
Despir roupa d5401 _3 _2 
Calçar d5402 _3 _2 
Descalçar d5403 _2 _1 
Manter a frequência num programa de educação pré-escolar d8151 _3 _2 
 
 
A Tabela 5 apresenta algumas das sequências do movimento utilizadas pela criança 
durante o acto de levantar e a marcha em M0 e M1. 
 
     Tabela 5- Frames obtidos em M0 e M1 durante a sequência do movimento de levantar e a marcha. 





















 Na posição de sentada, a criança realiza maior transferência de carga sobre o 
membro inferior direito. Durante a fase de flexão verifica-se alguma dificuldade na 
transferência de carga no sentido anterior sobre a pélvis. É de notar o alinhamento 
dos membros inferiores, sobretudo da coxo-femural esquerda com uma posição 
supra-medial relativamente ao acetábulo.  
 Observa-se uma fase de transferência muito curta, com ausência de 
dorsiflexão a nível da tíbio-társica esquerda. Em vez disso, a criança adopta uma 
estratégia compensatória, apoiando o seu peso sobre o membro inferior direito, com 
consequente retracção de todo o hemitronco esquerdo, funcionando o membro 
inferior esquerdo como um ―stick‖, com apoio medial do pé esquerdo. É de notar a 
necessidade de apoiar o membro superior direito no banco para poder ajudar a 
impulsionar o corpo na fase de transferência anterior. 
 Nesta fase, a criança movimenta o seu corpo no sentido vertical, contudo o 
movimento horizontal esperado para conseguir atingir maior actividade dorsiflexora é 
praticamente inexistente.  
Durante a fase de extensão verifica-se alguma dificuldade em activar os 
extensores da anca esquerda bem como flexores plantares, e, apesar de ser mais 
notória a alteração do alinhamento do membro inferior esquerdo nesta fase, as 
alterações que surgem parecem ser consequência da alteração da fase anterior. 
É de referir a rapidez com que a criança executa este movimento, não sendo 
capaz de o realizar de forma mais lenta. 
 
M1 
Na fase de flexão a criança já é capaz de anteriorizar melhor a carga sobre a 
pélvis, com um melhor alinhamento da coxo-femural esquerda que se encontra mais 
infra-lateral relativamente à cavidade acetabular. 
Durante a fase de transferência a criança já aceita melhor a carga sobre o pé 
esquerdo, observando-se uma maior actividade muscular a nível da tíbio-társica que 
já é capaz de entrar na dorsiflexão. 
Durante a fase de extensão parece observar-se uma actividade mais 











Na posição de pé a criança apresenta uma base de suporte ligeiramente 
posteriorizada, com predomínio de carga à direita. Esta posição inicial parece ter 
alguma influência na tendência que a criança tem em iniciar a marcha com o 
membro inferior esquerdo. 
 Durante a fase de apoio realizada com o membro inferior esquerdo verifica-se 
um aumento do stiffness muscular em todo o membro inferior, incluindo o pé, que 
apoia apenas o seu bordo medial. Ao mesmo tempo observa-se uma alteração no 
alinhamento da cintura escapular esquerda que se retrai, entrando a omoplata numa 
maior componente de adução e elevação. Como consequência disto o membro 
superior esquerdo afasta-se da linha média. Nesta fase verifica-se alguma 
dificuldade da tíbia em avançar sobre o pé esquerdo, fixo.  
 A fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo parece ser a fase 
com alterações mais notáveis e que surgem, sobretudo, pela diminuição da acção 
estabilizadora a nível do tronco inferior, sobretudo do hemitronco esquerdo (possível 
consequência da diminuição da actividade da coxo-femural esquerda). Observa-se, 
por isso, um atraso de todo o hemicorpo esquerdo no início da fase pendular. Para 
além disto, parece verificar-se diminuição da actividade dorsiflexora. 
  
M1 
 Na posição de pé verifica-se uma melhor relação da carga entre os dois 
membros inferiores: o predomínio da carga mantém-se à direita, mas parece haver 
uma melhor aceitação desta pelo membro inferior esquerdo. 
 Durante a fase de apoio realizada com o membro inferior esquerdo observa-
se um melhor alinhamento do pé e da coxo-femural esquerda, sendo que a criança 
tem menor necessidade de recorrer a estratégias compensatórias: verifica-se um 
menor afastamento do membro superior da linha média, consequência de um melhor 
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alinhamento da cintura escapular e hemitronco esquerdos (menos retraídos). Isto 
parece interferir também nas fases subsequentes da marcha, nomeadamente no 
início da pendular: a criança já é capaz de avançar um membro que se encontra 
mais alinhado (infra-lateralmente) e que já não necessita de recorrer tanto à rotação, 
pelo ganho de uma maior estabilidade pélvica e uma melhor relação entre cintura 





A criança parece apresentar o historial típico para o desenvolvimento de 
leucomalácia periventricular, nomeadamente, 31 semanas de idade gestacional (pré-
termo), baixo peso à nascença (850 gr) e a necessidade de reanimação e suporte 
ventilatório à nascença (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner et al. 2003; 
Volpe 2001; Inder et al. 1999). 
De acordo com a ressonância magnética cerebral (RM) realizada (meio 
complementar de diagnóstico de eleição neste tipo de patologia (Conceição e Jordão 
2009; Staudt 2007; Raybaud et al. 2005; Miller et al. 2005)), a criança apresenta 
uma lesão da substância branca difusa. Para vários autores esta é a forma menos 
frequente de LPV, sendo mais notável em bebés prematuros pequenos que 
estiveram sujeitos a suporte ventilatório prolongado (Volpe 2009; Resié et al. 2008; 
Turner et al. 2003), o que foi o caso da criança em estudo.  
As áreas de lesão detectadas na RM referem a área cortico-subcortical frontal 
com extensão à ínsula e braço posterior da cápsula interna no hemisfério direito e 
sulco tálamo-caudado à esquerda. 
A lesão do braço posterior da cápsula interna direita permite-nos inferir sobre 
o quadro motor de hemiparésia esquerda, uma vez que nela passam as fibras 
cortico-espinhais provenientes sobretudo do córtex motor primário e também do 
córtex pré-motor, motor suplementar, áreas somatossensoriais e parte do córtex 
parietal posterior, bem como fibras correspondentes às radiações talâmicas centrais 




Segundo Mihailoff e Haines (2006b), a lesão de fibras mais mediais dentro da 
cápsula interna relaciona-se com o membro superior e as mais laterais com o 
membro inferior (Staudt 2007). Assim, a nível da cápsula interna a fibras parecem ter 
uma organização diferente da da coroa radiada. No caso da criança em estudo, 
parece-nos difícil localizar ou definir o tipo de fibras mais afectadas com a lesão, 
primeiro porque é uma lesão difusa e que, por isso, apresenta vários focos; 
segundo, porque se observam alterações marcadas quer a nível do membro 
superior, quer a nível do membro inferior. Apesar disto e tendo em conta a análise 
do movimento humano, pensa-se que as fibras mais visivelmente atingidas sejam as 
que cujo destino se relaciona com os núcleos rubros (fibras córtico-rubro-espinhais). 
Segundo a bibliografia encontrada, a via cortico-rubro-espinhal tem uma influência 
excítatória para os neurónios motores, inervando os flexores proximais dos membros 
(Lundy-Ekman 2008; Mihailoff e Haines 2006a; Leonard 1998). Este achado vai de 
encontro ao principal problema estabelecido na nossa hipótese de trabalho 
(diminuição da actividade a nível da coxo-femural esquerda). 
Apesar de não ser tão frequente, nesta patologia, o atingimento directo do 
córtex (Staudt 2007), há autores que descrevem essa particularidade (Yang e Wu 
2008; Pierson et al. 2007; Inder et al. 1999). O caso em estudo apresenta lesão 
cortical associada. A origem dos défices cognitivos apresentados em crianças com 
LPV ainda é alvo de controvérsia. Pensa-se que poderá estar relacionado quer com 
a lesão cortical directa (Pierson et al. 2007; Inder et al. 1999), quer com a lesão da 
substância branca de forma indirecta, uma vez que afecta a organização dos 
neurónios corticais devido a lesão dos neurónios subplate ou à migração tardia dos 
astrócitos (Resié et al. 2008). 
Há autores que relacionam os défices cognitivos e comportamentais 
especificamente a lesão de axónios tálamo-corticais (Counsell et al. 2007; Mihailoff e 
Haines 2006b). Esta pode ocorrer quer devido à lesão a nível da cápsula interna, 
quer pelo défice ou alteração do estabelecimento de conexões tálamo-corticais, 
devido à prematuridade. Lembre-se que as fibras tálamo-corticais estabelecem 
conexões com o córtex entre as 24 e as 32 semanas de desenvolvimento intra-
uterino (Volpe 2009; Judas et al. 2005) e que a criança em estudo nasceu com 31 
semanas de idade gestacional. Estas fibras parecem relacionar-se não só com áreas 
corticais sensoriais, mas também com áreas pré-frontais, do cíngulo anterior e áreas 
de associação parieto-temporal, áreas envolvidas em funções cognitivas, tal como a 
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memória e a atenção (Judas et al. 2005). Segundo Counsell et al. (2007), as 
crianças que apresentam lateralidade na função cortical, com disfunção cortical 
frontal direita (como é o caso em estudo), apresentam alterações na função visual 
selectiva, maior impulsividade e diminuição da atenção. De facto, a criança em 
estudo parece apresentar todas estas alterações. 
O atingimento da ínsula provavelmente abrange a ínsula anterior devido à sua 
estreita ligação com o córtex frontal. Isto, pode explicar a apraxia da linguagem 
manifestada pela criança. Segundo Naidich e Yousry (2007) a apraxia da linguagem 
relaciona-se com lesões do giro pré-central da ínsula. Esta é uma desordem no 
planeamento motor da linguagem, ou seja, uma desordem na programação dos 
músculos da linguagem para produzir os sons correctos, no tempo correcto.   
O atingimento do sulco tálamo-caudado não parece surpreendente devido à 
estreita proximidade anatómica entre a região periventricular e a cabeça do núcleo 
caudado e o tálamo. São vários os autores que descrevem as consequências de 
lesão a este nível, como alterações cognitivas e na programação e planeamento do 
movimento (Levy 2007; Lundy-Ekman 2008; Ma 2006) e, de facto, isto parece 
observar-sa na criança em estudo. 
O alargamento do ventrículo lateral direito parece relacionar-se com a 
extensão da lesão. Segundo Conceição e Jordão (2009) as lesões mais extensas 
promovem o alargamento ventricular.  
As alterações no tamanho ou na forma dos ventrículos podem indicar maiores 
complicações neurológicas, pela sua estreita ligação com fibras da substancia 
branca adjacentes, neste caso, é possível o atingimento de fibras cortico-espinhais 
periventriculares (Corbett et al. 2006).  
Segundo Volpe (2009), a lesão cerebral na prematuridade também é 
caracterizada pela diminuição do volume do tálamo, dos gânglios da base, do córtex 
cerebral, do tronco cerebral e do cerebelo. Isto justifica a complexidade da 
semiologia apresentada pela criança, assim como, a necessidade de uma equipa 
interdisciplinar, constituída, neste caso, pelo médico, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional e terapeuta da fala. São vários os autores que salientam a necessidade 
de uma abordagem multidireccional neste tipo de crianças (Bax et al. 2005; Patel 
2005; Sharan 2005; Jensen et al. 2003). 
Apesar de a lesão se poder restringir a algumas áreas cerebrais específicas, 
a capacidade para realizar movimento vai estar alterada a vários níveis, alterando a 
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capacidade para o movimento dirigido, os ajustes posturais antecipatórios, bem 
como a capacidade de reagir face a um desequilíbrio (Woollacott e Shumway-Cook 
2005; Van der Heide e Hadders-Algra 2005), características bem visíveis no caso 
em estudo (apesar destas variáveis não terem sido directamente mensuradas).  
A intervenção realizada teve em conta as bases neurofisiológicas e 
biomecânicas do movimento. Assim, a necessidade em preparar a omoplata, o 
adutor e o pé esquerdos no sentido de lhes proporcionar uma maior mobilidade 
estrutural surge pelo facto de que as alterações biomecânicas provocam um entrave 
à activação e relação dinâmica entre os membros inferiores na base de suporte 
(Raine 2009). A alteração do alinhamento da omoplata no sentido da adução e 
elevação é o suficiente para retrair toda a cintura escapular e consequentemente 
todo o hemitronco esquerdo. Isto, para além de interferir com as actividades 
manuais da criança, interfere claramente no nível de actividade da coxo-femural e na 
relação entre cintura escapular/cintura pélvica para a marcha (Sparkes 2007). 
Assim, a alteração do alinhamento da omoplata no sentido de proporcionar uma 
maior abdução e depressão torna-se fundamental. 
Pelo mesmo motivo, um adutor contraído e incapaz de alongar activamente 
vai propiciar ainda mais a alteração do alinhamento da coxo-femural e, 
consequentemente, a sua activação estará comprometida (Gage e Stout 2009). Esta 
alteração do alinhamento da coxo-femural parece interferir a nível do pé que, para 
além de apresentar pouca mobilidade no sentido ântero-posterior, ainda se sujeita a 
uma componente de pronação devido à influência proximal da coxo-femural (no 
plano frontal). Por isso, antes de iniciar a fase de activação, optou-se por alinhar e 
mobilizar o adutor esquerdo; para que este adquirisse uma maior elasticidade e que 
na fase de activação podesse ter a capacidade de alongar activamente. O que se 
verificou com isto foi a redução da componente de pronação do pé esquerdo, que foi 
capaz de realizar uma melhor transferência de carga no sentido médio-lateral 
esquerdo na fase de activação. 
A preparação do pé esquerdo foi realizada para que este se tornasse mais 
móvel no sentido ântero-posterior podendo, desta forma, aceitar melhor a 
transferência de carga no sentido anterior (Gjelsvik 2008). 
Na fase de activação, optou-se por intervir primeiro a nível da cintura 
escapular e hemitronco esquerdos devido à sua estreita relação com a coxo-femural 
ipsilateral (Sparkes 2007). O conjunto postural de sentado foi escolhido com o 
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objectivo de diminuir o número de articulações envolvidas, proporcionando um 
trabalho mais específico de toda a hemicintura esquerda.  
A escolha de posições simétricas (sentada no banco) e assimétricas (no 
colchão) prende-se com a necessidade de permitir o acesso à experiencia da 
variabilidade neste tipo de crianças. Lembre-se que uma criança com PC apresenta 
sempre os mesmos padrões estereotipados de movimento, apresentando défices 
marcados na sua vivência (Thompson 2007). O papel do fisioterapeuta passa 
também por ai, pela facilitação da vivencia do movimento.  
 Quando conseguimos obter uma cintura escapular mais activa, passamos 
para a activação da coxo-femural esquerda. Assim, se antes a diminuição da 
actividade da coxo-femural resultava quer da diminuição da actividade a nível da 
cintura escapular esquerda, quer de défices per si, depois de se activar a cintura 
escapular, torna-se mais vantajosa a activação da coxo-femural esquerda e assim 
como a promoção da relação entre cintura pélvica e cintura escapular. 
 A escolha dos conjuntos posturais de sentada (elevada) e de pé permitiram 
uma melhor activação da coxo-femural em relação ao pé, proporcionando a vivencia 
da relação entre as estruturas mais proximais (coxo-femural e joelho) e as distais 
(tíbio-társica e articulações intrínsecas do pé) (Trew 2007). Depois de obter uma 
coxa mais activa, optou-se por conjuntos posturais que permitissem fazer a ligação 
entre os vários segmentos corporais, mantendo referência com as nossas mãos a 
nível da área chave coxo-femural (pela necessidade em manter informação 
proprioceptiva) e a nível da mão esquerda (área chave mais distal, suficiente para 
influenciar a cintura escapular depois de activada). 
 A ligação entre os vários segmentos corporais, bem como entre vários tipos 
de estímulos (visual, auditivo, sensitivo) é de extrema importância na pediatria, uma 
vez que, neurofisiologicamente, significa facilitar a relação entre várias áreas 
cerebrais, para que estas possam comunicar entre si, em vez de funcionarem como 
áreas isoladas (Manuel e Connolly 1997). 
 Relativamente à avaliação realizada verificou-se, de um modo geral, algumas 
melhorias entre M0 e M1. 
No que diz respeito às actividades motoras grossas, em M0, a criança 
apresentou uma performance moderada, obtendo um score total de (64,4%). A 
dimensão com maior pontuação foi a B (sentar) e a dimensão com menor pontuação 
foi a C (gatinhar e ajoelhar). Estes dados são surpreendentes uma vez que a criança 
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apresentou a sua melhor e pior performance nas dimensões intermédias. O facto de 
só ter obtido 35,7% na dimensão C em M0 pode dever-se à dificuldade que a 
criança apresenta em relacionar o membro superior esquerdo com o tronco e este 
com o membro inferior esquerdo. Isto é particularmente notável, por exemplo, na 
tarefa de gatinhar com alternância para a frente (item 45). É de referir que nesta 
dimensão a mão faz parte da base de suporte na maioria das tarefas, sendo que a 
criança não consegue utilizar o membro superior como ponto de estabilidade 
permitindo a mobilidade dos membros inferiores.  
A melhor performance na dimensão B pode dever-se ao facto de envolver 
tarefas que exigem um menor controlo postural. Além disso, são actividades em que 
a criança já se sente mais familiarizada no seu dia-a-dia uma vez que tende a 
pratica-las mais vezes. 
Em M1, as melhorias restritas às dimensões D e E parecem relacionar-se 
com a especificidade da intervenção realizada. Um estudo efectuado por Knox e 
Evans (2002) revelou melhorias na funcionalidade apenas nas dimensões que se 
relacionavam directamente com os objectivos da intervenção, sendo que as outras 
dimensões não sofreram alterações significativas. Assim, se a intervenção neste 
estudo de caso se baseou principalmente no aumento da actividade da coxo-femural 
esquerda em conjuntos posturais que envolveram essencialmente a posição de pé, 
justificam-se os resultados obtidos em M1. O facto de se ter verificado mais 
alterações na dimensão D comparativamente à E pode relacionar-se com a 
exigência das tarefas pretendidas, uma vez que a dimensão E exige um maior grau 
controlo postural.    
Segundo Pina e Loureiro (2006) as dimensões D e E podem ser usadas para 
o estabelecimento de um prognóstico locomotor. O TMFM-88 deve ser aplicado em 
complementariedade com a análise da marcha na avaliação funcional das crianças 
com PC. No caso em estudo, a criança obteve um score moderado nestas 
dimensões, o que se pode relacionar com uma marcha funcional mas que apresenta 
limitações. 
Relativamente à capacidade de manipular objectos com os membros 
superiores, não se verificaram alterações significativas entre M0 e M1. A 
classificação com o nível IV deveu-se ao facto de a criança conseguir executar 
partes de uma actividade com as mãos, necessitando de ajuda continuamente. De 
facto, a criança apresenta bastantes limitações no uso e manuseio da mão 
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esquerda. Segundo Staudt (2007), crianças com lesões moderadas a graves da via 
cortico-espinhal apresentam uma grande quantidade de projecções que são 
ipsilaterais. Assim, as duas mãos partilham uma representação cortical comum no 
hemisfério contralateral à lesão (Alguma relação com a hiperactividade manisfestada 
pela criança?). Funcionalmente estes pacientes apresentam uma dissociação 
hemisférica entre a área sensoriomotora primária (preservada contralateralmente) e 
a área motora primária (reorganizada ipsilateralmente). Segundo o autor, esta 
reorganização da via cortico-espinhal, muito comum nestas crianças, é pouco 
funcional uma vez que não permite o desenvolvimento de habilidades mais finas. 
Apesar disto, pensa-se que a capacidade de usar os dois membros superiores 
sobretudo em actividades motoras grossas, pode ser um aspecto a melhorar. 
Segundo a CIF-CJ, em M0, a criança apresentava algumas restrições que 
interferiam nas suas actividades e participação, que parecem ter sido atenuadas em 
M1. Segundo Fauconnier et al. (2009) as crianças com PC apresentam mais 
dificuldades na participação do que as crianças sem patologia. As suas dificuldades 
reportavam-se, sobretudo, a algumas actividades do dia-a-dia como o despir e o 
descalçar, assim como na capacidade de mudar o centro de gravidade do corpo 
para se adaptar a diferentes tarefas e ambientes. Verificaram-se, ainda, restrições 
na sua participação, que se prendiam sobretudo com a falta de frequência com que 
ia à pré-escola. Este último aspecto também foi tido em conta uma vez que a pré-
escola é fundamental para a criança desenvolver competências intelectuais e sociais 
próprias da sua idade. Lembre-se que a criança em estudo tinha brincadeiras e 
conversas desadequadas para a sua idade. Neste sentido, a família foi aconselhada 
a dar uma maior importância à frequência na pré-escola.  
Os défices na atenção dirigida apresentados pela criança, parecem 
comprometer as suas actividades e participação, uma vez esta tem muitas 
dificuldades em iniciar e terminar uma tarefa. Neste sentido, foi pedido o apoio da 
terapia ocupacional na organização das sessões.  
Em M1 verificaram-se alterações nas actividades e participação da criança 
que se prenderam, sobretudo, com a capacidade de modificar o centro de gravidade, 
de realizar actividades como o vestir e o despir. Estas melhorias parecem estar 
associadas à alteração do comportamento motor.   
Antes da intervenção em Fisioterapia verificou-se que a criança apresentava 
alterações marcadas na eficiência do movimento de levantar e na marcha. Estas 
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alterações já seriam de esperar uma vez que, segundo a bibliografia, um dos 
grandes problemas na PC é a alteração do controlo postural, o qual interfere com as 
actividades da vida diária (Graaf-Peters et al. 2007; Van der Heide e Hadders-Algra 
2005). 
Na posição de sentada e de pé a criança apresentava uma base de suporte 
posteriorizada e com maior transferência de carga sobre o membro inferior direito 
em M0, característica que parece ter sido atenuada em M1 pela melhor capacidade 
em transferir carga activamente sobre o membro inferior esquerdo. A qualidade do 
movimento durante as tarefas de levantar e a marcha serão discutidas de forma 
isolada, tendo em conta as fases do movimento. 
 
Levantar 
Em M0, durante a fase de flexão verificava-se alguma dificuldade na 
transferência de carga no sentido anterior sobre a pélvis, notando-se alteração do 
alinhamento da coxo-femural esquerda que se encontrava supra-medial 
relativamente à cavidade acetabular. Segundo alguns autores, a dificuldade na 
transferência de carga anterior sobre a pélvis numa fase inicial do movimento de 
levantar, pode estar relacionada com a diminuição da actividade a nível do tronco e 
com o alinhamento dos membros inferiores (Fletcher et al. 2009; Trew 2007). Em M1 
a transferência de carga no sentido anterior parece desenrolar-se melhor, 
provavelmente pelo aumento da actividade do hemitronco esquerdo e pelo melhor 
alinhamento da coxo-femural no sentido infra-lateral. 
Antes da intervenção em fisioterapia observava-se uma fase de transferência 
com ausência de dorsiflexão a nível da tíbio-társica esquerda. A criança adoptava 
uma estratégia compensatória, apoiando o seu peso sobre o membro inferior direito, 
com consequente retracção de todo o hemitronco esquerdo, funcionando o membro 
inferior esquerdo como um ―stick‖, com apoio medial do pé esquerdo (pé pronado). 
Por isso, tinha necessidade de recorrer ao membro superior direito para ajudar nesta 
tarefa. Segundo Fletcher et al. (2009) a fraqueza muscular pode ter um grande 
impacto durante esta fase. Como o centro de massa está sobre a base de suporte 
dos pés (mais pequena), há uma grande mudança da estabilidade e, clinicamente, é 
nesta fase que a transição, frequentemente, falha (Fletcher et al. 2009; Shumway-
Cook e Woollacott 2007; Trew 2007). Na nova base de suporte, relativamente 
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pequena, o alinhamento, a actividade e a estabilidade nos tornozelos e nos pés, é 
crucial. Os dorsiflexores têm sido identificados como o primeiro grupo muscular a 
estar activo no movimento de levantar da posição de sentado, impulsionando a tíbia 
para a frente. Isto está frequentemente ausente ou atrasado em pacientes com lesão 
do sistema nervoso central, em que a estabilidade depende da actividade 
coordenada do tibial anterior e do solear (Fletcher et al. 2009; Carr 1998). A 
diminuição de força ou mesmo a alteração da sequência de activação a nível do 
tibial anterior esquerdo, pode ser um factor justificativo para a quase ausência de 
movimento no sentido horizontal (anterior) do centro de massa para a nova base de 
suporte (pés). Outro factor justificativo poderá ser a dificuldade em transferir carga 
anteriormente sobre os pés. Este último acarreta não só a diminuição de força a 
nível dos músculos que intervém na tíbio-társica, como também nos músculos 
intrínsecos do pé. 
 A alteração do alinhamento do pé (maior apoio medial devido a componente 
de pronação) parece resultar da alteração do alinhamento da coxo-femural, que se 
encontra supra-medial. Além disso, biomecanicamente, o facto de a criança apoiar 
grande parte do peso sobre o membro inferior direito, leva a que o seu centro de 
gravidade se desloque para a direita e, como tal, o membro inferior esquerdo passa 
a ter tendência em apoiar o seu lado direito, ou seja, o seu bordo medial. 
Após a intervenção verifica-se que durante a fase de transferência a criança 
já aceita melhor a carga sobre o pé esquerdo, observando-se uma maior actividade 
muscular a nível da tíbio-társica que já é capaz de entrar na dorsiflexão. 
 No que respeita à fase de extensão, em M0, observava-se alguma 
dificuldade em activar os extensores da anca e joelho esquerdos bem como flexores 
plantares. A estabilidade exigida nesta fase é menor, comparativamente com a fase 
de transferência, contudo este estadio exige um alto nível de controlo postural. A 
activação coordenada dos extensores da anca, do joelho e do tornozelo (flexores 
plantares) é que leva o corpo no sentido ascendente contra a força da gravidade. 
(Fletcher et al. 2009) As alterações marcadas nesta fase podem ser (1) devido às 
dificuldades no controlo postural proximal exigido nesta fase ou (2) uma 
consequência das alterações que surgem na fase anterior.  
Em M1 parece verificar-se uma actividade mais coordenada entre extensores 
da anca, joelho (quadricípite) e flexores plantares. 
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 É de notar que nesta idade, apesar do sistema nervoso ainda não estar 
totalmente maturado, são vários os autores que referem que o comportamento motor 
já é muito semelhante ao do adulto (Assaiante, 2000). Assim, a incapacidade de 
realizar a tarefa de levantar de forma mais lenta não pode ser explicado apenas pela 
idade da criança. Parece estar também relacionada, com alterações a nível do 
controlo postural, mais especificamente a nível da orientação postural (Shummay-
Cook e Woollacott 2007). 
 
  Marcha 
 Durante a fase de apoio realizada com o membro inferior esquerdo em M0, 
verificava-se um aumento do stiffness muscular em todo o membro inferior, incluindo 
o pé, que apoiava apenas o seu bordo medial. Ao mesmo tempo observava-se uma 
alteração no alinhamento da cintura escapular esquerda que se retraia, entrando a 
omoplata numa maior componente de adução e elevação, promovendo um 
afastamento do membro superior esquerdo da linha média. Segundo Gage (2009), 
durante esta fase da marcha existem vários momentos estabilizadores a nível da 
anca, quer no plano sagital, quer no frontal. Estes momentos estão associados à 
activação do glúteo médio e máximo, bem como dos abdutores da coxa. Assim, a 
diminuição da actividade a nível da coxo-femural esquerda parece ajudar a justificar 
as alterações encontradas nesta fase da marcha. Ora, se a coxo-femural não é 
capaz de responder em função da carga que recebe, as compensações irão surgir 
para que a tarefa (neste caso, a marcha) se desenrole. Outra alteração que parece 
interferir nesta fase, é a dificuldade da tíbia em se deslocar anteriormente sobre o pé 
esquerdo, fixo. Para alguns autores, este movimento é acompanhado pela 
contracção excêntrica dos flexores plantares (principalmente o solear), que actua no 
sentido de retardar a progressão anterior da tíbia, o que permite que a força de 
reacção ao solo passe em frente ao joelho. O aumento do tónus distal e a 
diminuição da força a nível do tricípite sural esquerdo, apresentados pela criança, 
justificam a dificuldade deste músculo em alongar activamente nesta fase, 
promovendo um retardo da tíbia sobre o pé, dificultando a progressão desta fase 
para a fase subsequente. Este exemplo sugere-nos a importância de estabelecer 
uma relação entre as estruturas proximais (tronco e coxo-femural) e distais (tíbio-
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társica e pé), uma vez que se influenciam mutuamente (relação estabelecida na 
nossa hipótese de trabalho). 
 Em M1, já se observa um melhor alinhamento do pé e da coxo-femural 
esquerda, sendo que a criança tem menor necessidade de recorrer a estratégias 
compensatórias: verifica-se um menor afastamento do membro superior da linha 
média, consequência de um melhor alinhamento da cintura escapular e hemitronco 
esquerdos (menos retraídos), que já são capazes de estabelecer uma melhor 
relação com a coxo-femural e pé esquerdo.  
 A fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo, em M0, parece 
ser a fase com alterações mais notáveis e que surgem, sobretudo, pela diminuição 
da acção estabilizadora a nível do tronco inferior, sobretudo do hemitronco esquerdo 
(provável consequência da diminuição da actividade da coxo-femural esquerda). 
Este achado vai de encontro ao principal problema estabelecido, bem como aquela 
que se julga ser a via predominantemente lesada, a via córtico-rubro-espinhal 
(Lundy-Ekman 2008; Mihailoff e Haines 2006a; Leonard 1998).  
 O retardo de todo o hemicorpo esquerdo relativamente ao direito parece 
resultar, também, de alterações a nível da representação interna do movimento do 
corpo. Segundo Van der Fits (1998) as crianças pré-termo apresentam défices na 
representação do movimento, que se manifesta na dificuldade em formar uma 
memória sensoriomotora adequada. Assim, o controlo postural destas crianças é 
dominado, sobretudo, por mecanismos de feedback. 
 Nesta fase verifica-se, ainda, a diminuição da actividade do tibial anterior. A 
acção deste músculo torna-se importante, sobretudo para manter a dorsiflexão do pé 
e proporcionar a sua correcta recolocação no solo para a fase seguinte (Gage 2009; 
Trew 2007). 
 Em M1, observa-se que a criança já é capaz de avançar um membro que se 
encontra mais alinhado (infra-lateralmente) e que já não recorre tanto a estratégias 
compensatórias do hemitronco esquerdo, possivelmente pelos ganhos de uma maior 
estabilidade a nível da coxo-femural esquerda, o que permitiu estabelecer uma 
melhor relação entre cintura escapular e cintura pélvica.   
 É de salientar que as indicações dadas aos pais relativamente às actividades 
e posturas a adoptar em casa também podem ter influenciado os resultados no 
sentido de potenciar os efeitos da intervenção feita pelo fisioterapeuta. Um estudo 
realizado por Gama et al. (2009) com o objectivo de verificar o efeito de um 
157 
 
programa de fisioterapia funcional em crianças com PC, associado às orientações 
aos pais ou cuidadores, revelou melhorias no desempenho das crianças, salientando 
a importância da orientação aos pais. 
Num futuro estudo poderá ser de interesse explorar de forma mais detalhada 






De um modo geral, pode-se afirmar que a intervenção segundo o conceito de 
Bobath foi eficaz no caso em estudo, permitindo melhorar aspectos inerentes não só 
à função motora grossa e às actividades e participação da criança, como à 
qualidade do movimento nas tarefas de levantar e na marcha.  
Este tipo de abordagem direccionado para o principal problema poderá ser 
uma mais valia na intervenção em crianças com hemiparésia espástica, resultante 
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